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La articulación de hombro suele presentar una patología frecuente y variada. En nuestro 
ámbito la prevalencia de esta patología se sitúa entre 70-200 casos por 1000 adultos. 
Asimismo, se estima que los problemas relacionados con esta articulación, se 
encuentran entre los más frecuentes motivos de consulta en Atención Primaria. Los 
problemas de hombro están asociados a una serie de gastos médicos y económicos. 
Pero también, en los casos más severos, estas patologías pueden conllevar problemas 
en el ámbito laboral, social e incluso psicológico. Realizar un diagnostico correcto es el 
primer paso para poder tratar adecuadamente cualquier problema de salud. Pero 
también, igual de importante, es disponer de herramientas capaces de “medir” el 
problema y proporcionar información valiosa sobre la efectividad de los tratamientos y 
la evolución de los pacientes. 
 
El concepto de la “salud” y los indicadores del mismo han ido evolucionando a lo largo 
de los años. El aumento de la esperanza de vida y la aparición de nuevas patologías han 
hecho que la salud dejara de medirse en términos de mortalidad. En los años ´40 la 
Organización Mundial de la Salud define la salud como “un estado de completo bienestar 
físico, metal y social, y no solamente la ausencia de afecciones o enfermedades”. Esta 






salud, las que hoy se conocen como escalas de Calidad de Vida Relacionada con la Salud 
(CVRS). La característica principal de estas escalas es su naturaleza subjetiva, ya que se 
basan en la percepción que los propios sujetos tienen sobre sus patologías. Las escalas 
de CVRS se clasifican en genéricas y específicas. Como su nombre indica, las primeras se 
pueden utilizar para valorar sujetos afectados de cualquier patología, mientras que las 
segundas se crean para valorar problemas de salud concretos. La naturaleza subjetiva de 
estos instrumentos, hace que no exista un consenso sobre la estructura, los 
componentes, el tipo y el número de preguntas (ítems) a incluir en los mismos. Hoy en 
día existen muchas escalas específicas de CVRS que evalúan diferentes patologías, tanto 
físicas como psíquicas. Pero, la falta de consenso arriba mencionada hace que además, 
para un mismo problema de salud, existan a menudo más de una escala. 
 
Actualmente, en el ámbito de la articulación de hombro, nos encontramos con más de 
20 instrumentos de CVRS. Algunas de ellos se crearon para valorar cualquier problema 
del miembro superior (mano/hombro/codo), otros han sido creados para patologías 
específicas, como la inestabilidad y otros se dirigen a pacientes con necesidades 
particulares, como los atletas o los sujetos en silla de ruedas. En relación a esta 
articulación existe un cuestionario que combina datos subjetivos, auto-cumplimentados 
por el paciente, con datos objetivos, basados en la observación clínica. Se trata de la 
escala funcional de Constant-Murley Score (CMS). El CMS se publicó en 1987 y, con la 
aprobación de la Sociedad Europea de Cirugía de Hombro y Codo (SECEC), se presentó 
como un instrumento adecuado para la valoración del hombro, independientemente de 
su patología. Este instrumento tiene una particular relevancia, ya que es uno de los más 
usados y referenciados en este ámbito. Asimismo, a lo largo de los años ha llegado a 
percibirse, por muchos, como “regla de oro” en la evaluación de esta articulación. Esto 
podría, por un lado, atribuirse al apoyo y promoción realizada por la SECEC. Mientras 
que, por otro lado, el “peso” que el componente de la observación clínica tiene en esta 
escala (i.e. 65% de su puntuación total), podría también explicar su amplia aceptabilidad 
por parte de los especialistas. 
 
Para que una escala sea adecuada y recomendable, tiene que cumplir una serie de 






una parte fundamental en el estudio y valoración de los cuestionarios utilizados en el 
ámbito de la salud, ya que definen su calidad. La fiabilidad, la validez, y la sensibilidad al 
cambio, son las más conocidas y las que más atención reciben en el estudio de las 
escalas de medición. Pero existen atributos adicionales que también condicionan la 
calidad de los cuestionarios. El modelo conceptual y de medida, la interpretabilidad, la 
facilidad de uso, las formas alternativas de administración, y la adaptación cultural y 
lingüística, son características cuya presencia avala la utilidad de los instrumentos e 
indica los más apropiados entre ellos. 
 
La presente tesis se desarrolla alrededor de la medición de la patología de hombro. 
Concretamente se han estudiado las características métricas de varias escalas multi-ítem 
de CVRS, y de la escala CMS por separado. También, como parte de este trabajo, se ha 
realizado la adaptación y validación castellana de un cuestionario auto-cumplimentado 
para la medición de la CVRS de las personas con patologías de hombro. Los resultados 
de los diferentes estudios aquí incluidos se han publicado en revistas internacionales: a) 
las características de las medidas de CVRS en el Journal of Shoulder and Elbow Surgery; 
b) la validación castellana del instrumento de CVRS en Health and Quality of Life 
Outcomes; c) la evaluación de las características de CMS está actualmente (mayo 2017) 
bajo evaluación, tras cambios mayores en la revista Health Services Research. Los 
estudios de esta tesis se realizaron con financiación conseguida por dos proyectos de 
investigación, del Departamento de Sanidad del Gobierno Vasco (2010111156, 
201311086). 
 
Cuando se inició el trabajo actual (diciembre 2010) no existía en nuestro entorno una 
escala específica para la patología de hombro que evaluara la CVRS de estos pacientes, 
mientras que el ámbito internacional contaba con un gran número de escalas auto-
cumplimentadas para tal fin. De interés fueron aquellas escalas multi-ítem, que se 
pudieran utilizar para la valoración de hombro, independientemente de su patología, 
pero que fuesen específicamente creadas para esta articulación. Se excluyeron las 
escalas creadas para patologías concretas, y los cuestionarios que valoraban los 
problemas de hombro en pacientes con necesidades particulares. Asimismo, se 






consideró en nuestro estudio la adaptación castellana de Disability of the Arm Shoulder 
and Hand (DASH). Para poder seleccionar el instrumento más adecuado, entre todos los 
existentes en la literatura, se realizó una búsqueda sistemática y posteriormente una 
evaluación estandarizada de la evidencia disponible. La búsqueda bibliográfica se realizó 
en PubMed y se consideraron solo artículos escritos en inglés. Se evaluaron 112 artículos 
en los que se encontró información sobre 11 escalas auto-cumplimentadas, 
específicamente creadas para la patología de hombro. La evaluación de la evidencia se 
basó en la herramienta Evaluating the Measurement of Patient-Reported Outcomes 
(EMPRO), que valora las características métricas anteriormente mencionadas. Esta 
herramienta, realiza una evaluación por atributo y una global para cada escala, y asigna 
una puntuación por atributo y por escala. Dichas puntuaciones oscilan entre un mínimo 
de 0 a un máximo de 100 puntos; valores ≥50 puntos se consideran aceptables. Las 
evaluaciones se realizaron por pares de evaluadores, expertos en medidas de calidad de 
vida y todas fueron consensuadas. En relación a los diferentes atributos evaluados, de 
manera global, la sensibilidad al cambio, que es la capacidad de un instrumento en 
captar cambios en el tiempo, tras una intervención por ejemplo, fue la mejor evaluada. 
Por otro lado, la interpretabilidad, la capacidad de asignar un significado fácilmente 
comprensible a las puntuaciones que proporciona una escala, recibió la peor evaluación. 
 
De las 11 escalas valoradas en este trabajo, 6 superaron la mínima puntuación 
aceptable. Entre ellas, 3 podrían ser buenos candidatos a considerar según el objetivo y 
las particularidades de los estudios. Las tres escalas mejor valoradas, fueron en este 
orden: American Shoulder and Elbow Surgeons shoulder Assessment, Patient self-
evaluation section (ASES-p), Simple Shoulder Test (SST) y Oxford Shoulder Score (OSS). El 
ASES-p fue la finalmente seleccionada para ser adaptada y validada al castellano. Este 
instrumento cuenta con 11 ítems y dos sub-escalas (dolor y función). Además de haber 
alcanzado la mayor puntuación en nuestro estudio, este cuestionario es uno de los más 
utilizados en la investigación de la articulación de hombro. Y dicha la escala se 
encontraba ya adaptada y validada en varios otros idiomas. Se consideró que validar 
este instrumento al idioma diana, nos permitiría más flexibilidad a la hora de realizar 
comparaciones con datos obtenidos en otros ámbitos. Además se tomó en 






mejor funcionamiento en este tipo de cuestionarios y permiten más flexibilidad en 
cuanto el análisis de datos, en comparación con las respuestas binarias que tenía el SST, 
por ejemplo. Finalmente, el hecho que esta escala evaluara el dolor como una 
dimensión con su propia puntuación, fue también de interés, ya que en la literatura se 
subraya la importancia que el elemento del dolor tiene en la patología de hombro. 
 
Para el estudio de la validación de la escala ASES-p se reclutaron n=180 sujetos, mayores 
de 18 años, en las consultas de traumatología de cinco hospitales participantes. Los 
reclutados se sometieron a un tratamiento, quirúrgico o conservador, en el hombro 
afectado y se siguieron durante 6 y 3 meses tras finalizar el mismo, respectivamente. Se 
recibieron n=161 respuestas basales validas, de las cuales n=106 habían cumplimentado 
todos los ítems de la escala de interés. La consistencia interna de ASES-p fue adecuada, 
con alpha de Cronbach=0.91. La validez convergente y discriminante con las escalas SF-
36 y CMS, presentó correlaciones >0.50. Los modelos de análisis factorial confirmatorio 
(AFC) y el modelo Rasch apoyaron la presencia de un factor latente. A pesar de ello, uno 
de sus ítems (deporte habitual) no fue informativo, aunque los resultados no indicaron 
su exclusión. La sensibilidad al cambio se evaluó mediante la estimación de efectos 
estandarizados, que indicaron que la puntuación total y de la sub-escala de la función 
son sensibles al cambio, aunque la sub-escala del dolor no presentó el mismo 
comportamiento. La reproducibilidad de la escala (fiabilidad test-retest) se estudió a 
posteriori, mediante entrevistas telefónicas realizadas a los participantes. Según estos 
resultados, aunque el ASES-p es reproducible, el dolor presenta límites de concordancia 
más anchos que la función. Los resultados no justifican la distribución de la puntuación 
total en las dos sub-escalas. También dirigen la atención hacia el ítem del deporte.  
 
En relación al CMS y sus propiedades métricas, en este caso nuestra hipótesis previa, 
según lo publicado en la literatura, fue que estas propiedades serían distintas, en las 
diferentes patologías de la articulación. El CMS valora 4 componentes: dolor, actividad 
de la vida diaria, movilidad y fuerza muscular. Se realizaron búsquedas sistemáticas en 
PubMed y Embase y la evidencia se evaluó de nuevo por pares de expertos con la 
herramienta EMPRO. Tras revisar los 96 artículos finalmente incluidos, se consideraron 7 






varias patologías y sujetos sanos. De manera global, la sensibilidad al cambio fue la 
cualidad mejor valorada. La falta de información sobre consistencia interna es un dato a 
destacar, mientras que la interpretabilidad obtuvo en 3 ocasiones valores más elevados 
que la validez. Por último, no se ha podido encontrar justificación sobre la distribución 
de la puntuación total en los 4 compontes de la escala. Los datos disponibles apoyarían 
el uso de CMS solo en sujetos con patología subacromial, pero la evidencia evaluada no 
da soporte al amplio uso de este instrumento en todas las patologías de hombro.  
 
Nuestros estudios tienen ciertas limitaciones. Las evaluaciones EMPRO pueden haberse 
condicionado por la experiencia de los evaluadores. La involucración de investigadores 
expertos en medidas de calidad de vida, la evaluación por pares y el consenso final 
deberían haber reducido este sesgo. Por otro lado, publicaciones no incluidas en la fase 
de la evaluación, también pueden haber afectado los resultados obtenidos. Las 
búsquedas manuales realizadas, deberían haber disminuido también este sesgo. Cabe 
mencionar que el número de sujetos, reclutados en la validación de ASES-p, no ha 
permitido realizar análisis para estudiar el comportamiento diferencial  de los ítems de 
la escala, en diferentes grupos de pacientes (differential item functioning). Sería 
interesante estudiar posibles diferencias en cuanto al sexo, la edad o gravedad de la 
patología. Desgraciadamente este tipo de análisis requeriría de una muestra mucho 
mayor, actualmente no accesible considerando los recursos disponibles.  
 
Se espera que los resultados de esta tesis resulten de utilidad para los clínicos e 
investigadores. La escala ASES-p podría utilizarse como instrumento de evaluación y de 
seguimiento de los pacientes con patologías de hombro, en nuestro entorno, aunque no 
se recomendaría el uso de la sub-escala del dolor como puntuación separada. Estudiar 
en más detalle la asignación de puntuaciones de esta escala, desarrollar variaciones para 
sujetos con diferentes niveles de actividad física y comprobar su funcionamiento en 
diferentes patologías podrían ser futuras líneas de investigación. En relación a la escala 
funcional CMS, sería deseable disponer de más datos, antes de usarla como regla de oro 
en la valoración de hombro. La estructura de la escala, su dimensionalidad y 
















El hombro es una de las articulaciones más complejas del ser humano. Cuenta con más 
flexibilidad que cualquier otra parte del cuerpo, pero esta ventaja lo hace también 
susceptible a varios tipos de lesiones, por lo que esta articulación presenta una 
patología frecuente y variada, que se asocia a importantes gastos médicos, económicos 
y sociales (Largacha et al. 2006, van der Heijden 1999, Michener & Leggin 2001, Virta et 
al. 2012), e incluso psicológicos (Paananen et al. 2011). 
 
La mayoría de los pacientes que solicitan consulta por un problema de hombro, lo hacen 
por dolor o incapacidad funcional, ya que las patologías más comunes son traumáticas e 
inflamatorias o degenerativas. La traumática suele ser más frecuente en deportistas, 
pero las patologías inflamatorias o degenerativas son cada día más habituales, sobre 
todo a causa del envejecimiento de la población (Luime et al. 2004). Entre las patologías 
más frecuentes se encuentra el denominado hombro doloroso, cuya causa principal es la 
tendinitis y la rotura del manguito de los rotadores. La inestabilidad, el hombro 
congelado y la necrosis avascular se presentan con menos frecuencia. Las patologías de 
hombro pueden disminuir la funcionalidad de las personas afectadas, limitar las 
actividades de su vida diaria y de ocio y dificultar o incluso, en los casos más severos, 
impedir la actividad laboral y el autocuidado. Una consecuencia inevitable de todas 





estas limitaciones es el empeoramiento de la calidad de vida de los pacientes, así como 
la creación de diferentes grados de dependencia (Beaton & Richards 1996, Marin-Gomez 
et al. 2006, Gartsman et al. 1998). Dependiendo de su naturaleza y de su gravedad, las 
patologías de hombro se pueden tratar con medicamentos analgésicos y 
antinflamatorios, con fisioterapia, con infiltraciones, o con intervenciones quirúrgicas. 
Estos tratamientos se aplican sobre todo a pacientes con procesos degenerativos, como 
la artrosis, inflamatorios, como la artritis reumatoide, o traumatológicos como la rotura 
del manguito rotador (Castellote Olivito JM et al. 2000). 
 
La prevalencia e incidencia de las patologías de hombro varía mucho, entre otros 
factores, según el origen de la información, el tipo del estudio, las patologías 
consideradas, el horizonte temporal, así como las características de la muestra, entre 
otros. Una revisión sistemática de 19 estudios procedentes de varios países sitúa el 
rango de las prevalencias puntuales estimadas del hombro doloroso entre 69-260 casos 
por 1000 adultos (Luime et al. 2004). En la misma revisión la estimación proporcionada 
por datos españoles es de 78 casos por 1000, con un intervalo de confianza del 95% que 
oscila entre 61-95 casos. Otros autores de nuestro ámbito presentan estimaciones de 
prevalencia entre 70-200 casos por 1000 adultos (Vicente-Herrero et al. 2009). 
 
En los últimos 30 años, el conocimiento sobre  la patología de hombro y especialmente 
en relación a las intervenciones quirúrgicas, ha avanzado mucho. Los avances 
tecnológicos han permitido la mejoría de las intervenciones y han contribuido al 
desarrollo de nuevas técnicas como la cirugía artroscópica. La artroscopia requiere 
tamaños de incisiones más pequeños, ha disminuido el tiempo operatorio y las 
comorbilidades post operatorias, y finalmente ha contribuido a la disminución de las 
estancias hospitalarias (Lane et al. 2014, Wang et al. 2015, Walton & Murrell 2012). 
Aunque optar por una artroscopia pueda depender de las características de la lesión o la 
patología del paciente, las ventajas proporcionadas hacen que la cirugía de hombro sea 
cada vez más habitual. Asimismo, la sustitución de la articulación del hombro es la 
intervención más común en pacientes con artrosis, después de la sustitución de rodilla y 
cadera, tanto en Reino Unido (Arthritis Research UK 2016), como en Estados Unidos 
(American Academy of Orthopaedic Surgeons 2013). 





Lo arriba mencionado subraya la relevancia y el gran valor que puede tener para los 
clínicos e investigadores, el acceso a datos que aporten información sobre el estado de 
salud de los pacientes, los cambios a lo largo del tiempo y la efectividad de los 
tratamientos que se aplican a las patologías de hombro. La información relacionada con 
el estado de esta articulación, se puede obtener tanto por datos proporcionados por el 
propio paciente, vía cuestionarios auto-administrados, o por datos que se basan en 
observaciones clínicas. 
 
Las escalas que recogen la información del paciente ponen el foco en los aspectos de la 
vida diaria de los individuos y en las limitaciones que supone padecer una patología, 
desde la perspectiva del propio paciente. Dichas escalas se denominan escalas de 
calidad de vida relacionada con la salud (CVRS), y se clasifican entre genéricas y 
específicas. Las genéricas, preguntan sobre el estado de salud en general y se pueden 
administrar a sujetos de cualquier patología, mientras que las específicas están 
diseñadas para valorar la calidad de vida de grupos de interés concretos. Las preguntas, 
(ítems) de estas escalas, se centran en la perspectiva de los encuestados y la percepción 
que ellos tienen sobre los problemas, las limitaciones, y su estado actual (Mc Dowell 
2006). 
 
Al inicio de este proyecto, en diciembre de 2010, estudios anteriores realizados en 
nuestro entorno habían traducido y validado en castellano cuestionarios específicos 
para ciertas patologías osteomusculares. Entre ellos, el WOMAC, para pacientes que se 
someten a sustitución de cadera o rodilla (Escobar et al. 2002), el Neck Disability Index, 
para discapacidad cervical (Andrade Ortega et al. 2008) y la escala Roland-Morris para 
pacientes con problemas de espalda (Kovacs et al. 2002). También existían dos 
validaciones, en lengua castellana, del cuestionario Disability of the Arm Shoulder and 
Hand (DASH), realizadas por dos grupos de investigación. Una de ellas fue realizada con 
pacientes con patologías de la mano (Rosales et al. 2002) y la otra con pacientes que 
presentaban patologías de hombro, codo y mano conjuntamente (Hervas et al. 2006). 
Además una reciente publicación presentaba la adaptación castellana del Wheelchair 
Users Shoulder Pain Index (WUSPI), una escala específica para usuarios de silla de ruedas  
(Arroyo-Aljaro & Gonzalez-Viejo 2009). En aquel momento, en los estudios sobre la 





patología del hombro, publicados por autores españoles, la valoración de los 
participantes se realizaba sobre todo mediante la escala funcional Constant-Murley 
Score (Constant & Murley 1987). Algunos autores también presentaban datos de 
cuestionarios genéricos, aplicables a cualquier patología, como el SF-36 (Torrens et al. 
2000) o el EuroQol (Ginés et al. 2007), mientras que otros habían utilizado escalas no 
previamente validada al idioma diana (Guerra de Hoyos et al. 2004). No existía por lo 
tanto un cuestionario específico que evaluase la CVRS de los pacientes de hombro en 
nuestro ámbito, al mismo tiempo que en los estudios internacionales se implementaban 
varias escalas auto-administradas y específicas  para dicho fin (Oh et al. 2009, Paul et al. 
2004, Placzek et al. 2004, Angst et al. 2004). 
 
La mayoría de los cuestionarios de CVRS para la patología de hombro fueron 
desarrollados en Reino Unido y Estados Unidos y estaban ya traducidos y validados en 
Alemán, Francés y Holandés entre otros idiomas (Castellote Olivito JM et al. 2000, 
Kirkley et al. 2003, Angst et al. 2004). Evaluar la enfermedad desde la perspectiva del 
paciente es una valiosa ayuda para  la compresión del problema, mientras que disponer 
de herramientas que se utilizan en otros países, permite también la realización de 
comparaciones internacionales, sobre un mismo problema de salud (McDowell & 
Jenkinson 1996, Alonso 2000). 
 
Desde la perspectiva clínica, los datos funcionales relacionados con la patología de 
hombro, tienen que ver con aspectos sobre todo kinesiológicos, como pueden ser la 
rotación interna, externa y el rango de movimiento libre de dolor, o la fuerza de la 
propia articulación. Este tipo de información permite a los profesionales evaluar la 
capacidad funcional y la evolución de la articulación afectada. La recogida de la misma, 
requiere la participación de especialistas traumatólogos; hecho que hace que estos 
datos se perciban, por muchos, como datos objetivos (Hegedus et al. 2008). 
 
El anteriormente mencionado Constant Murley Score (CMS), es uno de los instrumentos 
más relevantes en el ámbito de la investigación del hombro. El CMS se presentó en 1987 
como una escala valida y aplicable a todas las patologías y condiciones de esta 
articulación (Constant & Murley 1987). Fue, desde su publicación, altamente 





recomendado por la Sociedad Europea de Cirugía de Hombro y Codo (SECEC) (Barra-
Lopez 2007) y a lo largo de los años se ha implementado en un gran número de estudios, 
siendo actualmente el cuestionario funcional más utilizado y referenciado en la 
literatura (Kirkley et al. 2003, Angst et al. 2011, Roe et al. 2013, Roy et al. 2010). El 65% 
de la puntuación total de CMS se basa en las observaciones del especialista, y el resto 
35% en preguntas auto-cumplimentadas por el paciente (Constant et al. 2008). A pesar 
de su extenso uso, dicha escala cuenta con limitaciones comentadas por varios autores. 
Más en concreto, se desconocen los criterios implementados para la selección de sus 
ítems, la justificación sobre los puntos que cada ítem atribuye a la puntuación total, así 
como su fiabilidad y validez (Barra-Lopez 2007, Kirkley et al. 2003, Conboy et al. 1996). 
Asimismo, existe cierto escepticismo sobre la aplicabilidad de este cuestionario a todas 
las patologías de hombro (Conboy et al. 1996, Othman & Taylor 2004, van den Ende et 
al. 1996), o sin tener en consideración la edad y el sexo de los pacientes (Walton et al. 
2007, Yian et al. 2005). Finalmente, también se ha criticado la falta de un proceso 
estandarizado a la hora de medir la fuerza de la articulación (Lillkrona 2008, Bankes et 
al. 1998). En un segundo artículo, el autor original de CMS aceptó que la escala no era 
apta para la evaluación del dolor agudo intermitente, que se suele observar en 
pacientes con luxación de hombro. Se propuso una puntuación ajustada por edad y 
sexo,  y se ofrecieron instrucciones específicas sobre cómo evaluar el ítem de la fuerza. 
En el mismo artículo, el autor propuso además cambiar las alternativas de respuesta de 
ciertos ítems, pasando de respuestas categóricas a continuas (mediante una escala 
visual analógica) (Constant et al. 2008). Aunque el cuestionario CMS y sus respectivas 
propiedades han sido el objetivo de varias revisiones y evaluaciones, ningún autor ha 
presentado una evaluación estandarizada de las propiedades de este instrumento en las 
diferentes patologías de hombro (Kirkley et al. 2003, Angst et al. 2011, Roy et al. 2010, 
Slobogean & Slobogean 2011, Huang et al. 2015). 
 
El desarrollo del presente trabajo se basó en la intención de abordar las carencias arriba 
mencionadas y, sobre todo, en aportar datos objetivos acerca de los instrumentos de 
evaluación de la articulación de hombro. Por un lado, se pretendía seleccionar el 
cuestionario de CVRS más apropiado para la patología del hombro, entre todos los 
existentes, para su posterior adaptación y validación al castellano. En esta fase nos 





centramos en los cuestionarios creados para la valoración de la articulación del hombro 
en general. No se consideraron escalas creadas para patologías concretas del hombro, 
como son el Oxford Shoulder Instability (Dawson et al. 1999), o el Western Ontario 
Osteoarthritis of the Shoulder Index (Lo et al. 2001). Tampoco se consideraron escalas 
para todo el miembro superior, o para grupos concretos, como las anteriormente 
mencionadas DASH y WUSPI. El gran número de instrumentos existentes en la literatura 
(Kirkley et al. 2003, Angst et al. 2004), generó el problema de cómo elegir el más 
adecuado entre todos. Por este motivo se optó por realizar una revisión sistemática, y 
evaluar la evidencia disponible mediante la herramienta Evaluating Mesures of Patient 
Reported Outcomes (EMPRO). Se trata de una herramienta estandarizada, creada para 
facilitar la evaluación de las escalas auto-cumplimentadas, en base a una serie de 
propiedades establecidas que tienen que cumplir estos instrumentos (Valderas et al. 
2008). Las evaluaciones obtenidas indicaron el cuestionario ASES-p (Richards et al. 
1994), como el mejor valorado entre todos los considerados (Schmidt et al. 2014). Tras 
estudiar los resultados obtenidos y considerar, entre otros, la relevancia y amplio uso 
del ASES-p, en el estudio de la patología del hombro (Longo et al. 2011, Kirkley et al. 
2003, Slobogean & Slobogean 2011), se decidió proceder a su adaptación y validación al 
castellano.  
 
Se pretendía, además, realizar de una evaluación estandarizada de las características de 
la escala CMS. En este caso también se realizó una revisión sistemática de la literatura, y 
la evidencia disponible se volvió a evaluar con la misma herramienta ante mencionada. 
A pesar del hecho de que el EMPRO fue creado para escalas auto-cumplimentadas y su 
aplicación para la evaluación de CMS podría percibirse como “inadecuada”, lo cierto es 
que en la literatura no existen herramientas especialmente creadas para la evaluación 
de escalas basadas en la observación clínica o de escalas que combinan ambos datos 
objetivos y subjetivos, como el CMS. Asimismo, los autores de un trabajo anterior que 
evaluó el funcionamiento de escalas y medidas de actividad física de ambos tipos, 
utilizaron una herramienta parecida al EMPRO, el COSMIN, para llevar a cabo su 
evaluación (Mitchell et al. 2013). En el estudio de CMS, presentado en esta tesis, los 
datos obtenidos no se evaluaron de manera global, sino en grupos de diferentes 
patologías del hombro. Este desglose, se realizó por dos motivos. Primero para 





comprobar si el funcionamiento de la escala podría verse condicionado por la patología 
que padecen los pacientes que, tal y como ha sido señalado por otros autores. En 
segundo lugar, para que los resultados de este trabajo fuesen lo más comparables 
posible a un artículo anterior cuyo objetivo fue precisamente el estudio de las 
propiedades de CMS, aunque en aquel trabajo la síntesis de la evidencia se realizó de 
modo narrativo (Roy et al. 2010). 
 
Información detallada sobre EMPRO se presenta en los capítulos 3 y 4 de la presente 
tesis. Los resultados relacionados con la evaluación, adaptación y validación de ASES-p  
al castellano se encuentran en los capítulos 5, 6 y 7. Los resultados de la revisión 




















Mediante revisión sistemática y evaluación de la evidencia, con una herramienta 
estandarizada, se puede obtener información objetiva sobre las escalas de CVRS y de 
funcionalidad utilizadas en sujetos con patologías de hombro.  
 
La evaluación realizada ayudaría a seleccionar la escala de CVRS más adecuada, para su 
posterior adaptación y validación al castellano. La adaptación cultural y la aplicación de 
diferentes metodologías estadísticas, apoyaría la calidad de las propiedades 




1. Mediante una revisión sistemática y evaluación estandarizada, con la 
herramienta EMPRO, se pueden conocer las propiedades psicométricas de los 
cuestionarios multi-ítem, de CVRS para la patología de hombro.  





2. La aplicación de diferentes métodos estadísticos, entre ellos el análisis factorial 
confirmatorio y del modelo Rasch, apoyarían la estructura subyacente, la 
validez, la fiabilidad y la sensibilidad al cambio de la versión castellana del 
cuestionario seleccionado. 
 
3. Mediante una revisión sistemática y evaluación de la evidencia, con la 
herramienta EMPRO, se establecerían las características psicométricas de la 




Disponer de una herramienta válida y reproducible para valorar la CVRS de los sujetos 
con patologías de hombro y conocer las cualidades psicométricas de la escala funcional 




1. Proporcionar a los clínicos e investigadores datos sobre las cualidades 
psicométricas de las diferentes escalas multi-ítem de CVRS para la patología de 
hombro. 
 
2. Seleccionar, adaptar y validar al castellano la escala de CVRS más adecuada para 
la articulación de hombro. 
 
3. Establecer las propiedades psicométricas de la escala funcional CMS, para 


















3.1 Calidad de vida relacionada con la salud 
 
Los primeros indicadores de salud de la población eran objetivos y medibles. En este 
contexto, la tasa de la mortalidad y especialmente la mortalidad infantil, fueron medidas 
muy utilizadas en la sociedad pre-industrial. Los cambios en el estilo de la vida que 
supuso la era industrial contribuyeron principalmente al aumento de la esperanza de 
vida. La mortalidad precoz y las enfermedades comunitarias dejaron de ser problemas 
prevalentes y se sustituyeron por la aparición de nuevas patologías, el aumento de la 
incapacidad y las enfermedades crónicas, sobre todo en los grupos poblacionales de 
edad más avanzada. Estos cambios hicieron que la salud dejara de medirse solamente 
en términos de mortalidad y que pasara a percibirse como “el estado libre de 
enfermedad”(Mc Dowell 2006, Rosser 1993).  
 
En el año 1941 Sigerist opina que: “La salud, no es simplemente la ausencia de la 
enfermedad: es algo positivo, una actitud alegre en la vida”. Pocos años más tarde, en 
1948 la Organización Mundial de la Salud (OMS) presenta una definición más amplia, 
con matices adicionales, incluyendo un componente social: "La salud es un estado de 





completo bienestar físico, mental y social, y no solamente la ausencia de afecciones o 
enfermedades". Dichas definiciones subrayaban que los indicadores de salud puramente 
clínicos (pruebas de sangre, exploraciones físicas, imágenes digitalizadas etc.) no eran la 
única manera de estudiar la salud de las personas. Aunque inicialmente la definición de 
la OMS fue criticada por no medible, finalmente consiguió impulsar la investigación 
sobre nuevos indicadores de salud y fue la base para los conceptos de Calidad de Vida 
(CV) y Calidad de Vida Relacionada con la Salud (CVRS) (Mc Dowell 2006, Breslow 2006). 
 
Con CV nos referimos a la percepción del individuo sobre las circunstancias de su vida, 
en el contexto de la sociedad que vive y los valores de la misma y siempre en relación 
con sus preocupaciones, estándares de vida, expectativas y retos finalmente cumplidos 
(The WHOQOL Group 1994). Por definición la CV es un concepto completamente 
subjetivo, que depende del propio individuo y la percepción que él tiene sobre los 
parámetros anteriormente mencionados (Mc Dowell 2006). 
 
Asimismo, la CVRS es un concepto multidimensional que añade al concepto de CV, el 
estado funcional y psicológico, la capacidad de realizar tareas diarias y la interacción 
social entre otros (Guyatt et al. 1993). Esta característica hace que no exista una única 
definición consensuada del término CVRS, aunque sí existe un amplio acuerdo que dicho 
concepto se refiere a las consecuencias que un problema de salud y/o el tratamiento 
puede tener en la vida diaria de los individuos (Barofsky 2012, McDowell & Jenkinson 
1996).  
 
3.1.1 Escalas de calidad de vida relacionada con la salud 
 
Las escalas de CVRS fueron desarrolladas considerando que el paciente es capaz de 
proporcionar información válida y fiable sobre su estado de salud, así como sobre los 
beneficios de los tratamientos recibidos (Alonso 2000, McDowell & Jenkinson 1996). 
Mediante una serie de preguntas relevantes, se extrae información acerca del estado de 
la persona, sobre todo de aquellos aspectos de su vida diaria que se pueden ver 
afectados por la patología de interés. Los cuestionarios, pueden ser auto 
cumplimentados por el propio paciente, o con la participación de un entrevistador. La 





auto valoración que realizan los individuos depende obviamente de muchos factores, no 
solo de los cambios de salud experimentados, sino también de aspectos como las 
expectativas previas al tratamiento, la satisfacción con las intervenciones y asistencia 
recibidas o su estilo de vida y las limitaciones que supone padecer una patología (Mc 
Dowell 2006). 
 
Aunque la medición de la CVRS es una ciencia reciente, la capacidad de las escalas de 
CVRS a la hora de predecir eventos tan importantes como pueden ser la hospitalización, 
la muerte o la discapacidad se han descrito múltiples veces (Alonso 2000, Valderas et al. 
2008). El hecho de que varias escalas pueden existir para una única patología, en 
combinación con el gran número de patologías físicas y psíquicas prevalentes, hace que 
el número de los instrumentos de CVRS existente en la literatura sea también muy 
elevado. Según una revisión sistemática, en el año 2002 existían por lo menos 1.275 
instrumentos de este tipo (Garratt et al. 2002). Estos datos subrayan el gran valor y la 
relevancia que tiene para los clínicos e investigadores el concepto y la medición de la 
CVRS. Esta medición de la CVRS se realiza principalmente por dos tipos de escalas, las 




Las escalas genéricas miden la capacidad en realizar las actividades habituales, el estado 
de salud mental y/o las relaciones sociales de los encuestados. Los conceptos que estos 
instrumentos evalúan no son específicos de ninguna patología, grupo poblacional o 
sexo, sino genéricos que se pueden utilizar para valorar el estado de salud global de 
cualquier individuo. Este tipo de cuestionarios se suele implementar en estudios 
epidemiológicos y encuestas poblacionales. Permite comparar la calidad de vida de 
sujetos sanos o con diferentes patologías, mientras que también se utilizan como 
medidas de comparación en validaciones de cuestionarios para patologías concretas. Su 
uso es ampliamente reconocido y referenciado en la literatura científica (Cid-Ruzafa & 
Damian-Moreno 1997, Brazier et al. 1992, Alonso et al. 1998, Mc Dowell 2006, Ware, Jr. 
et al. 1998). Entre los cuestionarios genéricos más utilizados se encuentran el 36-item 
Short-Form Health Survey (SF-36) (Ware, Jr. & Sherbourne 1992), el Barthel (Mahoney & 





Barthel 1965), el WHOQOL (The WHOQOL Group 1993) y el EuroQol (The EuroQol Group 
1990).  
 
El SF-36 recoge información sobre aspectos positivos y negativos de la salud y 
proporciona un perfil del estado de la misma. Evalúa diferentes dimensiones, 
frecuentemente presentes en los cuestionarios de este ámbito; entre ellas, la función 
física, la vitalidad, el dolor corporal y la salud mental. La amplia evidencia disponible, en 
relación a este cuestionario, apoya su uso en el ámbito de la investigación y la practica 
clínica habitual (Vilagut et al. 2005). El índice Barthel valora la capacidad de llevar a cabo 
10 actividades básicas de la vida diaria (ABVD). Sus ítems preguntan, entre otros, sobre 
el aseo personal, vestirse, desplazarse, subir y bajar escaleras. En nuestro ámbito, esta 
escala se utiliza tanto en atención primaria, como en los servicios de rehabilitación y de 
geriatría (Osakidetza Servicio Vasco de Salud 2017). El cuestionario WHOQOL fue el 
resultado de una colaboración internacional, apoyada por la OMS. El objetivo de este 
instrumento es captar la CVRS, considerando la percepción de las personas en su 
contexto cultural, su entorno, su sistema de valores, metas personales, estándares y 
preocupaciones. Aparte de la versión extensa inicial de 100 ítems, cuenta con una 
versión abreviada de 26 ítems, una adaptación para pacientes con SIDA y una serie de 
preguntas adicionales que evalúan aspectos de espiritualidad, religiosidad y creencias 
personales (World Health Organization 2017). Finalmente, el EuroQol (EQ-5D) aproxima 
la CVRS basado en los ítems de movilidad, cuidado personal, actividades diarias, dolor o 
malestar, ansiedad o depresión, y salud general. Esta escala se implementa 
habitualmente en estudios de costes e uso de recursos (Herdman et al. 2001), así como 
en estudios que cuantifican el impacto de la enfermedad en términos de años de vida 
ajustados por la calidad (QALY) (Seidl et al. 2017, Mangen et al. 2017). 
 
A pesar de su gran utilidad y extendido uso, desde el punto de vista psicométrico, los 
cuestionarios genéricos se consideran poco sensibles a los cambios de salud debidos a 
patologías concretas de los individuos. Esta función se debería cumplir por las escalas 
denominadas específicas (Coons et al. 2000, Ware, Jr. et al. 1998). 







Las escalas específicas están diseñadas para emplearse en la evaluación del estado de 
salud de los sujetos que padecen patologías concretas, como pueden ser por ejemplo los 
pacientes pediátricos con asma (Liu et al. 2007), mujeres en menopausia (Hilditch et al. 
1996), pacientes con cáncer (Aaronson et al. 1993), individuos con obesidad mórbida 
(Karlsson et al. 2003), o pacientes con patologías de la articulación del hombro 
(Michener & Leggin 2001). Este tipo de cuestionarios suele evaluar, entre otros 
aspectos, la presencia y el nivel del dolor; las limitaciones que puede causar la 
enfermedad en las actividades de ocio, del trabajo y de la vida diaria en general; así 
como el funcionamiento psicológico, la imagen corporal o las conductas sociales de las 
personas. Debido a este enfoque, las escalas específicas son más sensibles a los cambios 
producidos a lo largo del tiempo, mientras que también tienen una mayor capacidad de 
discriminación entre diferentes grados de la enfermedad (Mc Dowell 2006). 
 
Escalas específicas para la articulación del hombro 
 
En el ámbito de la patología del hombro, existen más de 20 escalas auto-
cumplimentadas para la evaluación de esta articulación. En la Tabla 3.1 se presentan las 
más relevantes, que se podrían dividir en tres grupos, las escalas creadas para evaluar el 
miembro superior en general (mano, codo, hombro), las que evalúan el hombro con 
independencia de su patología y las diseñadas para patologías concretas de la 
articulación (Bot et al. 2004, Roe et al. 2013, Giesinger et al. 2015). 
 
Con relación al primer grupo, el instrumento más referenciado es el DASH (Hudak et al. 
1996) y su versión abreviada, el QuickDASH (Beaton et al. 2005). Entre las escalas 
creadas para la valoración del hombro, independientemente de su patología, las más 
utilizadas son las ASES-p, SPADI, SST y OSS (Roe et al. 2013, Schmidt et al. 2014). Las dos 
primeras, aparte de una puntuación total, cuentan además con dos sub-escalas las de 
dolor y función. Cabe mencionar que el cuestionario UCLA también se encuentra entre 
los más referenciados de este grupo. Aunque 2 de sus 5 ítems no son auto-
cumplimentados (flexión y fuerza), los otros 3 (dolor, función y satisfacción) se suele 





utilizan como escala independientemente, mientras que en el año 2008 un grupo de 
investigadores australianos presentó una versión de UCLA completamente auto-
administrada (Coghlan et al. 2008). Entre los cuestionarios creados para patologías 
concretas de hombro, los más referenciados son los WOSI y WORC diseñados para las 
patologías de la inestabilidad y del manguito rotador (Roe et al. 2013). Ambas escalas 
fueron diseñadas por la universidad de Western Ontario (Canadá) y exploran varias sub-
dimensiones como son los síntomas físicos, la actividad, el tiempo libre, y las emociones. 
Por los cuestionarios de este último grupo, se aprecia el interés y la relevancia que 
tienen para los investigadores las dos patologías arriba mencionadas. Tres de las seis 
escalas de este grupo evalúan la inestabilidad del hombro y otras dos el manguito 
rotador. 
 
Es evidente, que entre las escalas de este ámbito existen muchas diferencias. Entre ellas, 
el número total de ítems, las dimensiones de interés, o el tipo de preguntas destinadas a 
cada una de ellas, en definitiva, no existen dos cuestionarios iguales. Aun así, el objetivo 
final de todas ellas es realizar evaluaciones sobre el estado de la articulación, en base a 
una serie de aspectos como las AVD, el dolor, la funcionalidad, la actividad física, el 
trabajo, e incluso las emociones de los individuos; todo ello desde la perspectiva 
subjetiva de los pacientes. En la tesis actual no se realiza una presentación exhaustiva de 
todas las escalas auto-cumplimentadas que se utilizan en la patología del hombro. Aun 
así, las aquí presentadas estarían entre las más relevantes en este ámbito (Longo et al. 












Tabla 3.1: Escalas auto-cumplimentadas utilizadas en la evaluación de hombro 
Escala Nombre extenso Autor-año N
o
 ítems Dimensiones 
Extremidad superior 
 
   
DASH Disabilities of the Arm, Shoulder and 
Hand Scale 
Hudak-1996 30 - 
QuickDASH Version abreviada de DASH Beaton-2005 11 - 
UEFS Upper Extremity Function Scale Pransky-1997 8 - 
UEFLS Upper Extremity Functional Limitation 
Scale 
Simonsick-2001 7 - 
UEFI Upper Extremity Functional Index Stratford-2001 20 - 
ULFI Upper Limp Functional Index Gabel-2006 25 - 
     
Articulación del hombro en general 
 
   
UCLA University of California Los Angeles 
Shoulder Score, self -evaluation section 
Ellman-1986 3 Dolor, función,  
satisfacción 
SSI Shoulder Severity Index Patte-1987 30 - 
SPADI Shoulder Pain and Disability Index Roach-1991 13 Dolor, función 
SST Simple Shoulder Test Lippitt-1993 12 - 
SDQ-UK United Kingdom 







ASES-p American Shoulder and Elbow Surgeons 










OSS Oxford Shoulder Score Dawson-1996 12 - 
SPS Shoulder Pain Score Winters-1996 6 - 
SRQ Shoulder Rating Questionnaire L´Insalata-1997 21 Valoración general, dolor, 
AVD, trabajo, tiempo libre, 
satisfacción, mejora 
SSRS Subjective Shoulder Rating Scale Kohn-1997 5 - 
PSS Penn Shoulder Score Leggin-1999 24 Dolor, función,  
satisfacción 
SDQ-NL Dutch 





FLEX-SF Flexilevel Scale of Shoulder Function Cook-2003 15 - 
     
Patologías concretas del hombro 
 
   
WOSI Western Ontario Shoulder Instability 
Index 
Kirkley-1998 21 Síntomas, AF, tiempo libre 
y trabajo, estilo de vida, 
emociones 
OSI Oxford Shoulder Instability Dawson-1999 12 - 
MISS Melbourne Instability Shoulder Score Watson-2005 22 Dolor, inestabilidad, 
función, AF y trabajo 
RC-QOL Rotator Cuff Quality of Life Measure Hollinshead-2000 34 - 






Síntomas, AF, tiempo libre 
y trabajo, estilo de vida, 
emociones  
WORC Western Ontario Rotator Cuff Index Kirkley-2003 21 Síntomas, AF y tiempo 
libre, trabajo, estilo de 
vida, emociones  
Dimensiones: Se indican las diferentes dimensiones y el número de sus correspondientes ítems (en paréntesis);  
el signo (-) indica la existencia de una única dimensión. Todas las escalas cuentan con una puntuación total, 
independientemente de las sub-dimensiones de las mismas. AVD: actividades de la vida diaria. AF: actividad física.  





3.2. Capacidad funcional basada en la movilidad y la observación 
clínica 
 
El termino función engloba diferentes conceptos, como la capacidad física, capacidades 
cognitivas, sensoriales, psíquicas y sociales. Como se expone en la sección anterior, la 
función, es una parte integral  de la CVRS. A su vez, la movilidad es una parte importante 
de la funcionalidad. Existen varias pruebas diseñadas para evaluar aspectos de la 
movilidad de los individuos. En algunos casos, estos aspectos se valoran mediante 
preguntas auto-cumplimentadas. En otros, la evaluación se basa exclusivamente en la 
observación clínica, mientras que también existen pruebas y escalas que combinan 
ambos formatos de evaluación. 
 
Aunque los conceptos de la función y prueba funcional son muy amplios y se pueden 
utilizar para referirse a diferentes tipos de pruebas y escalas, las pruebas de movilidad 
basadas en la observación clínica se denominan a menudo pruebas funcionales o 
pruebas de rendimiento. Este tipo de pruebas se compone de una serie de acciones 
estandarizadas, cuyos resultados se recogen por un evaluador externo. El peso que la 
observación clínica tiene en estos casos y la ausencia de la auto-percepción del paciente, 
hace que los respectivos resultados se perciban como objetivos. Estas pruebas son 
ampliamente utilizadas, sobre todo en estudios de fragilidad, de riesgo de caídas y de 
discapacidad (Newman & Cauley 2012, Gill 2010, Lusardi et al. 2017). 
 
3.2.1 Pruebas funcionales de observación clínica 
 
Las pruebas funcionales, basadas en la observación clínica, se pueden separar en dos 
grupos principales, las pruebas que evalúan la movilidad de las extremidades inferiores y 
las pruebas basadas en la movilidad de las extremidades superiores (Newman & Cauley 
2012). 







En relación a la extremidad inferior, las pruebas funcionales más utilizadas son el 
levántate y anda cronometrado (LAC) y la velocidad de la marcha (VM). El LAC mide el 
tiempo que tardan los sujetos en levantarse de una silla, caminar 3 metros, girar, 
regresar a la silla y sentarse de nuevo (Podsiadlo & Richardson 1991). La VM mide los 
metros por segundo que hacen los pacientes, cuando recorren a su ritmo habitual, una 
distancia de 4 metros (Guralnik et al. 2000). Por otro lado, el Short Physical Performance 
Battery (SPPB) es una escala más extensa, que incluye la VM, una serie de pruebas de 
equilibrio y la capacidad de levantarse y sentarse varias veces de una silla. Aunque estas 
pruebas se usan en el ámbito de la fragilidad y la disminución de la funcionalidad, en 
personas mayores, también se aplican a pacientes con otras patologías, como artrosis de 
la rodilla o enfermedad degenerativa del disco lumbar (Gill 2010, Corniola et al. 2016, 
Dere et al. 2014). Además el SPPB se ha utilizado en pacientes en hemodiálisis y en 
sujetos con enfermedad renal (Lorenz et al. 2017, Abreo et al. 2014). 
 
Extremidad superior y la articulación del hombro 
 
Escribir una frase, coger objetos pequeños, abotonar una camisa, colocar pernos en un 
tablero (Pegboard test) o la fuerza de la mano medida con un dinamómetro, son algunas 
de las pruebas que se utilizan para estudiar la funcionalidad de la extremidad superior 
en general (Gill 2010, Bohannon 2008, Hazuda et al. 2005). En este caso, destacar las 
más utilizadas entre ellas no es una tarea fácil, ya que en la literatura científica no se 
encuentra el mismo soporte de evidencia, que con las pruebas para la extremidad 
inferior (Gill 2010, Newman & Cauley 2012). 
 
Aun así, cuando nos centramos en la articulación del hombro, como funcionalidad 
objetiva se consideran el rango de movimiento y la fuerza de la articulación. Estas 
mediciones se realizan con la ayuda de goniómetros y tensiómetros y son parámetros 
muy relevantes para los clínicos (Fong et al. 2013, Baldwin et al. 2013, Vincent et al. 
2016, Cvetanovich et al. 2015, Baumgarten & Helsper 2016). En 1987 los traumatólogos 
Constant y Murley presentaron una escala, la denominada Constant-Murley Score 





(CMS), que combinaba la evaluación del rango del movimiento y de la fuerza con 
preguntas subjetivas sobre dolor y AVD. A pesar de los componentes subjetivos de este 
cuestionario la mayor parte del mismo ( 65% de su puntuación total) requiere la 
participación y evaluación de un especialista traumatólogo. Principalmente por este 
motivo, a lo largo de los años el CMS se estableció como regla de oro, para muchos 
profesionales e investigadores, en el estudio de esta articulación (Barra-Lopez 2007, Roy 
et al. 2010, Constant et al. 2008). Debido al extendido uso, interés y relevancia de esta 
escala en la investigación de la articulación del hombro, uno de los estudios de la 
presente tesis está dedicada a la valoración y evaluación de las propiedades de la 
misma. Información detallada sobre la escala y datos adicionales relacionados con su 
funcionamiento en diferentes patologías del hombro, se pueden encontrar en los 
capítulos 4 y 8 respectivamente. 
 





3.3 Atributos y propiedades psicométricas  
 
La psicometría es la ciencia relacionada con la construcción de instrumentos de 
medición y la evaluación de si estos instrumentos son válidos y fiables para medir lo que 
pretenden medir. Por lo general, en el ámbito de la salud, la medición se realiza 
mediante cuestionarios que deben evaluarse ampliamente, antes de poder afirmar que 
poseen buenas propiedades psicométricas (Gellman & Turner 2013).  
 
El Medical Outcomes Trust (MOT) es una organización estadunidense, sin ánimo de 
lucro, cuyo principal objetivo es proporcionar quías de control de calidad para este tipo 
de escalas de medición. En el año 1996, el Scientific Advisory Committee (SAC) del MOT 
publicó un artículo sobre criterios de revisión de los instrumentos que incorporan las 
perspectivas de los pacientes (Lohr et al. 1996). La evolución experimentada en este 
ámbito y las nuevas evidencias, pronto condujeron a la re-evaluación y actualización de 
estos criterios. Como resultado, en 2002 el SAC publicó en la revista Quality of Life 
Research su segundo y más referenciado artículo sobre las características métricas que 
se tienen que considerar en las evaluaciones de los instrumentos de CVRS (Aaronson et 
al. 2002). Estas fueron las siguientes:  
 
1. Modelo conceptual y de medida 
2. Interpretabilidad 
3. Carga de administración y de respuesta 
4. Formas alternativas de administración 
5. Adaptación cultural y del lenguaje 
6. Fiabilidad 
7. Validez 
8. Sensibilidad al cambio 
 
A lo largo de los años, estas características se han ido consolidando (Terwee et al. 2007, 
Valderas et al. 2008, Valderas et al. 2005, Mokkink et al. 2010, Reeve et al. 2013). Aun 
así, cabe subrayar que las propiedades de fiabilidad, validez y sensibilidad al cambio, son 
las más importantes en el ámbito de las escalas de CVRS. El hecho de que existan 





métodos estadísticos concretos para la medición de las mismas, implica que su estudio y 
evaluación siguen ciertos pasos estandarizados. Eso hace que estas tres cualidades 
obtengan mayor atención que el resto. La decisión de los investigadores sobre si utilizar 
o no una escala se basa a menudo en estas tres propiedades, de manera individual o 
conjuntamente, según el objetivo de la investigación (van de Water et al. 2014, Staples 
et al. 2010, Mc Dowell 2006, Sijtsma 2009, Mokkink et al. 2010, Mc Dowell 2006, Zumbo 
& Chan 2014).  
 
En las siguientes secciones se presenta información más detallada sobre las 8 
características del MOT. En este punto, es importante mencionar que organismos 
internacionales como el U.S Food and Drug Administration, American Psychological 
Association, y European Federation of Psychologists´Association, entre otras, trabajan y 
publican periódicamente directrices y criterios requeridos para las escalas de CVRS, 
similares a los aquí presentados (Zumbo & Chan 2014). 
 
 
3.3.1 Modelo conceptual y de medida 
 
Se refiere a la justificación y descripción del concepto que un instrumento pretende 
evaluar, por ejemplo: ansiedad, depresión, afrontamiento etc. El concepto tiene que 
estar bien argumentado, mientras que los diferentes ítems y componentes de la escala 
tienen que contar con evidencia conceptual y empírica. Es importante la participación de 
la población diana y de expertos en el campo objeto del estudio durante la creación del 
instrumento. Se tiene que proporcionar información precisa sobre el nivel de medida, la 
puntuación total y su variabilidad, así como sobre las sub-dimensiones de la escala, si 
existen, justificación sobre las mismas y los ítems que corresponden a cada una de ellas 




Es la capacidad de asignar un significado comprensible a las puntuaciones de la escala. 
Esta capacidad se facilita si existen puntuaciones de referencia, basadas en poblaciones 





sanas o puntuaciones entre grupos de distintas características como por ejemplo: 
presencia/ausencia de una patología, diferentes grupos de gravedad, tratamientos de 
distinta efectividad. Establecer los valores mínimos clínicamente importantes para los 
pacientes (minimal important change) permite una mejor interpretación de los cambios 
observados a lo largo del tiempo. Finalmente, la capacidad de la herramienta de 
predecir eventos externos como pueden ser la institucionalización o la muerte, facilita y 
ofrece una perspectiva más clara sobre la interpretabilidad de sus puntuaciones 
(Aaronson et al. 2002, Mokkink et al. 2010, Valderas et al. 2005)  
 
3.3.3 Facilidad de uso 
 
Este atributo hace referencia al tiempo requerido y los recursos necesarios para la 
administración de una escala, tanto por parte del entrevistador como por parte del 
entrevistado.  
 
Más en concreto, por parte del entrevistador, se evalúan los medios necesarios para la 
administración de un cuestionario. Entre otros, se considera si se realiza cara a cara, por 
teléfono o por ordenador, si requiere software específico o si precisa de manual. 
También se evalúan la necesidad de consultar documentos adicionales, como por 
ejemplo la historia clínica o información específica sobre los medicamentos que utilizan 
los participantes. Asimismo, se evalúa el nivel de conocimiento específico que necesita 
el entrevistador para poder realizar una administración efectiva de la escala.  
 
Por parte del entrevistado, sobre todo en los casos de cuestionario auto-administrados, 
se evalúa la capacidad de lectura y compresión requeridas, la adaptación del diseño de 
impresión a las necesidades del grupo poblacional de interés (tipo y tamaño de letra, 
formato de opción de respuestas, espacios entre preguntas etc.). Otro aspecto relevante 
tiene que ver con la aceptabilidad de las preguntas y la posible tensión física o 
emocional, que pueden suponer para el encuestado (Aaronson et al. 2002, Valderas et 
al. 2005).  





3.3.4 Formas alternativas de administración 
 
Se considera como forma alternativa de administración cualquier formato adicional o 
diferente al originalmente diseñado para la administración de un instrumento de CVRS. 
Por ejemplo, para instrumentos administrados por un especialista,  formas alternativas 
serían adaptaciones auto-administradas, o incluso instrumentos adaptados para 
familiares o proxies de los sujetos reclutados. Como parte de este atributo, se tiene que 
evaluar toda la información disponible relacionada con las propiedades de fiabilidad, 
validez, sensibilidad al cambio, interpretabilidad y facilidad de uso de las formas 
alternativas de administración. Asimismo, se tiene que proporcionar información sobre 
la comparabilidad entre las diferentes formas de administración de una escala 
(Aaronson et al. 2002, Valderas et al. 2005).  
 
3.3.5 Proceso de adaptación cultural & lingüística 
 
Este atributo se evalúa en los casos de las escalas adaptadas a otro idioma, distinto a su 
idioma original. Se valora la equivalencia conceptual y lingüística de la escala en el nuevo 
idioma, así como sus propiedades métricas. En relación a la equivalencia lingüística el 
SAC aconseja seguir los siguientes pasos: 1) realizar dos traducciones independientes 
desde el idioma original al idioma diana; 2) a continuación realizar una o más 
traducciones desde el idioma diana al idioma original; 3) revisión de las versiones retro-
traducidas por panel de expertos; 4) proporcionar evidencia sobre aceptabilidad, 





La fiabilidad se define como la ausencia de error aleatorio de una escala. Como parte de 
este atributo se evalúa la consistencia interna y la reproducibilidad. La consistencia 
interna hace referencia a la homogeneidad de los ítems de un cuestionario. Esta 
condición es primordial para cualquier escala de medición, ya que las preguntas que 





componen una misma escala o sub-escala en el caso de que exista, tienen que medir el 
mismo concepto. Eso significa que tienen que presentar cierta relación entre ellos. Para 
los cuestionarios de ítems ordinales, tipo Likert, esta propiedad se evalúa sobre todo, 
mediante el coeficiente alpha de Cronbach, mientras que en los casos de ítems binarios 
se cuantifica con el coeficiente de Kuder-Richardson (Bland & Altman 1997). Los 
modelos basados en la teoría de respuesta al ítem estiman la fiabilidad marginal de los 
ítems, como medida correspondiente al alpha de Cronbach. 
 
La reproducibilidad se refiere a la estabilidad de respuestas del instrumento. Dicha 
estabilidad se puede medir tanto en los mismos sujetos en dos momentos en el tiempo 
(test-retest) o entre entrevistadores en un mismo momento. En el caso de la 
reproducibilidad test-retest es importante tanto la justificación del intervalo entre 
mediciones, como la estabilidad de los sujetos en el tiempo transcurrido. Esta 
estabilidad se refiere a la ausencia de cambios clínicos  o de otros aspectos, que puedan 
haber modificado las puntuaciones. Por otro lado, cuando se comprueba la 
concordancia entre diferentes entrevistadores, es importante que ellos estén en 
igualdad de condiciones en cuanto a la administración de la escala se refiere (i.e. mismo 
nivel de experiencia, formación sobre el uso del instrumento). Existen diferentes 
métodos para comprobar la reproducibilidad de las escalas. El coeficiente de correlación 
Intraclase (CCI) y los límites de confianza al 95% de Bland & Altam se utilizan para 
comprobar la reproducibilidad de las escalas continuas El coeficiente de Kappa se 
implementa en las escalas ordinales. Los modelos de la teoría de respuesta al ítem 
proporcionan información sobre la comparabilidad de las estimaciones de los ítems y su 
precisión en repetidas administraciones (Aaronson et al. 2002, Valderas et al. 2005, 




La validez se define como el grado en el que un instrumento consigue medir lo que 
pretende medir. Es quizás una de las propiedades más importante en el ámbito de la 
validación de las escalas y la que más evolución, al menos en términos de definiciones 
conceptuales, ha experimentado a lo largo de los años (Anastasi 1986, Guion 1980, 





CRONBACH & MEEHL 1955, Messick 1995). Los tres principales tipos de validez son, la 
validez de contenido, la validez de constructo y la validez de criterio.  
 
Con el término validez de contenido nos referimos a la evidencia sobre el contenido 
apropiado y relacionado con el concepto que el instrumento pretende medir. Dicha 
validez se obtiene con la participación de expertos y sujetos de la población de interés, 
en el proceso de la elaboración y selección de las preguntas de un cuestionario, así como 
mediante revisiones de la literatura sobre los conceptos relevantes. La claridad de las 
preguntas, la compresión de las mismas, por parte de los participantes, y la posible 
redundancia de los ítems o de las sub-escalas de un cuestionario, son también parte de 
este tipo de validez. La validez de contenido no se suele evaluar de manera cuantitativa, 
ya que es muy difícil, si no imposible, demostrar que todos los elementos pertinentes 
están debidamente representados por los ítems de una escala (Mc Dowell 2006, Terwee 
et al. 2007, Valderas et al. 2005). 
 
La validez de constructo hace referencia al grado de correspondencia entre los 
componentes de un instrumento y el constructo que este instrumento pretende medir, 
dando soporte a la interpretación de las puntuaciones del instrumento. En este tipo de 
validez cuenta con varios aspectos y consecuentemente con una amplitud de métodos 
para la evaluación de los mismos. La validez estructural, la validez convergente y 
discriminante, y la validez de grupos conocidos son parte de la validez de constructo 
(Mokkink et al. 2010, Mc Dowell 2006). 
 
La validez estructural tiene que ver con la evaluación de la dimensionalidad de una 
escala y si esta refleja adecuadamente el constructo que pretende medir. Este 
constructo hace referencia al factor o factores latentes (no observables) que cada 
instrumento explora. Los modelos de análisis factorial confirmatorio (Brown 2006) y el 
modelo Rasch (Bond & Fox 2007) son algunas de las herramientas que permiten 
explorar la validez de estructura y comprobar la adecuación del conjunto de los ítems de 
la escala en relación a los factores latentes de interés. La validez convergente y 
discriminante estudia la correlación de un cuestionario con otros que miden constructos 
similares y diferentes respectivamente. Se espera que las correlaciones entre 





instrumentos de constructos parecidos sean elevadas, mientras que lo contario debería 
suceder entre escalas de constructos diferentes. Finalmente, la validez de grupos 
conocidos se comprueba mediante el estudio de las puntuaciones totales de la escala en 
distintos grupos de pacientes, que deberían presentar puntuaciones diferentes. Estos 
grupos se pueden definir por niveles de gravedad, grupos de edades, niveles funcionales 
etc. (Terwee et al. 2007, Mc Dowell 2006). 
 
Por último, con validez de criterio nos referimos a la relación del instrumento con otra 
medida, que se considere un estándar de oro en el respectivo ámbito de investigación 
(gold standard). Este tipo de validez no se suele evaluar en el caso de las medidas de 
CVRS, ya que no suele existir una medida ampliamente aceptable que se utilice como 
referencia para este tipo de escalas. Aun así, cabe mencionar que cuando se evalúan 
versiones cortas de una escala de CVRS, como estándar de oro se pueden consideran las 
versiones más extensas de la misma (Aaronson et al. 2002, Valderas et al. 2005). 
 
3.3.8 Sensibilidad al cambio 
 
Es la capacidad del instrumento para detectar cambios sucedidos en el tiempo. Se 
evalúan las puntuaciones de la escala de CVRS observadas a lo largo del tiempo para 
pacientes estables o pacientes cuyo estado ha experimentado cambios. La magnitud de 
los efectos observados entre medidas consecutivas tiene que estar acorde con las 
características y la evolución del estado de los pacientes. Dichos cambios se miden con 
estadísticos que transforman las diferencias pre-post a unidades estandarizadas en 
términos de la varianza, como son el tamaño del efecto o el error estándar de la medida 










3.4 Herramientas de evaluación de las escalas 
 
En el ámbito de la salud existen varias iniciativas cuyo objetivo es apoyar la selección de 
las escalas de calidad de vida más adecuadas (Bombardier & Tugwell 1987, Andresen 
2000, Streiner 1993, Badia & Baro 2001, Valderas et al. 2008, Mokkink et al. 2012, 
DeVon et al. 2007). En la sección actual se expone información sobre las más recientes 
entre ellas: el índice GraQol (Badia & Baro 2001) y las herramientas EMPRO (Valderas et 
al. 2008) y COSMIN (Mokkink et al. 2012). Las dos primeras proporcionan como 
resultado final una puntuación global que permite ordenar los cuestionarios según su 
desarrollo y calidad, respectivamente, mientras que la tercera no realiza una síntesis a 




La creación del índice GraQol fue una iniciativa de investigadores españoles (Badia & 
Baro 2001). Este índice, se basa en la evaluación de 11 criterios relacionados con la 
adaptación al idioma diana y la prueba piloto del cuestionario adaptado, la validación 
estructural, convergente, y de los puntos de corte. También evalúa la fiabilidad y la 
sensibilidad al cambio (Tabla 3.2). Para cada criterio evaluado, se reciben 2 puntos, 
mientras que a los criterios no evaluados se asignan 0 puntos. La puntuación total del 
índice es el valor porcentual de la suma de los puntos en los criterios precedentes, entre 
la máxima puntuación posible, considerando solo los criterios relevantes. Es decir, para 
un cuestionario creado y evaluado en España no se consideraría en el cálculo de este 
índice los criterios de “1.traducción y retro-traducción” y de la “2.prueba piloto de la 
adaptación”, ambos relacionados con la adaptación cultural. 
 
Según sus autores, el GraQol se creó como una herramienta descriptiva sobre el grado 
de desarrollo de un cuestionario de CVRS y especialmente para los cuestionarios 
utilizados en el ámbito de la atención primeria. Según las indicaciones proporcionadas, 
una puntuación total <50% mostraría escalas con un desarrollo pobre, valores entre 50-
70% implicarían un desarrollo aceptable, mientras que valores >70% sugerirían un 
desarrollo satisfactorio del cuestionario de interés. Aunque este índice fue una iniciativa 





interesante, su uso no se ha extendido. La falta de instrucciones concretas sobre la 
correcta cumplimentación de sus componentes, así como su enfoque en el ámbito de la 
atención primaria o incluso la definición de herramienta “descriptiva” , podrían ser unos 
posibles motivos de esta falta de trascendencia (Valderas 2008). 
 
 
Tabla 3.2: Índice GraQol para la evaluación de cuestionarios 
1. Traducción y retro traducción 
2. Prueba piloto de la adaptación 
3. Validación adaptación de las ponderaciones 
4. Validación estructural 
5. Validación convergente 
6. Validación/adaptación de los puntos de corte 
7. Sensibilidad en distintas poblaciones-validez discriminantes 
8. Fiabilidad interna 
9. Fiabilidad test-retest 
10. Fiabilidad entre observadores 
11. Sensibilidad al cambio 
Sistema de evaluación de los criterios del índice: 
NP: no procede; 0:no se ha efectuado/no se conoce y 2: se ha efectuado 
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La herramienta Evaluating the Measurement of Patient-Reported Outcomes (EMPRO), es 
un instrumento estandarizado, cuyo objetivo es valorar las propiedades psicométricas 
de los cuestionarios de CVRS (Valderas et al. 2008). EMPRO se desarrolló en el entorno 
de la Red de Investigación en Resultados Y Servicios de Salud (IRYSS) a partir de las 
recomendaciones realizadas por el Scientific Advisory Committee (SAC) del Medical 
Outcomes Trust (MOT). Consiste de 39 ítems divididos en los 8 atributos que propone el 
SAC del MOT (Aaronson et al. 2002). Estos atributos son: concepto y modelo de medida, 
fiabilidad, validez, sensibilidad al cambio, interpretabilidad, facilidad de uso del 
instrumento, formas alternativas de administración, proceso de adaptación cultural y 





lingüística. Cada atributo se compone de 2 a 8 ítems. Esta herramienta evalúa 
conjuntamente toda la información disponible en la literatura sobre un mismo 
cuestionario de CVRS. Las puntaciones de los ítems individuales se combinan, para 
proporcionar una puntuación por atributo y una puntuación global, en base a los 
primeros 5 atributos arriba mencionados (Figura 3.1). Todas las puntuaciones oscilan de 
0-100 puntos, representando el mínimo y máximo valor respectivamente. Puntuaciones 
aceptables se consideran aquellas que llegan por los menos a los 50 puntos. El EMPRO 
es una herramienta válida y fiable que se ha implementado para la evaluación de 
cuestionarios de CVRS tanto específicos como genéricos (Garin et al. 2013, Schmidt et al. 
2014, Valderas et al. 2008, Maratia et al. 2016). El EMPRO se ha utilizado en dos 
estudios de la presente tesis. Información más extensa sobre él se presenta en el 
capítulo 4, mientras que la escala se encuentra en el Anexo I. 
 


































La herramienta Consensus based Standards for the Selection of health status 
Measurement Instruments (COSMIN), fue creada a través de un estudio Delphi 
internacional, liderado por un grupo Holandés del University Medical Centre de 
Ámsterdam y es posterior a EMPRO (Mokkink et al. 2010). Se compone de 119 ítems 
divididos en los siguientes 8 atributos: consistencia Interna, fiabilidad, error de medición, 
validez de contenido, validez estructural, evaluación de hipótesis, validez de la 
adaptación cultural, validez de criterio, sensibilidad al cambio, e interpretabilidad. La 













Originalmente los ítems de COSMIN se puntuaban con dos alternativas de respuesta: 
Si/No (Mokkink et al. 2010). En una publicación posterior, los autores presentaron esta 
misma escala con 4 alternativas de respuesta, para obtener mayor variabilidad en las 
puntuaciones finales (Terwee et al. 2012).  
 
En su mayoría, los componentes de COSMIN se asemejan a los de EMPRO, aunque no 
existe una correspondencia exacta entre todos ellos. También coincide el objetivo final 
de las dos herramientas, que es facilitar la selección del cuestionario más apropiado en 
cada contexto. Aun así, existe una diferencia sustancial entre ellas. COSMIN fue creado 
para evaluar la calidad metodológica de estudios individuales sobre las cualidades 
psicométricas de un cuestionario. Eso, por lo menos en teoría, significa que cada artículo 
científico se tiene que evaluar por separado y que las distintas evaluaciones no se 
combinan, tarea que sí se realiza con EMPRO. Desde su creación, el COSMIN también se 
ha implementado en varios estudios científicos (Lee et al. 2016, Kotecha et al. 2016, 
Uijen et al. 2012, Cheong & Johnston 2013). Aunque en muchos casos, no queda claro 
cómo exactamente se realiza la síntesis de la evidencia. Esta herramienta no se utilizó en 
ninguno de los estudios de la presente tesis, principalmente debido a la falta de una 
puntuación global y las dificultades que eso implica a la hora de realizar comparaciones 
















4. Material y Métodos 
 
 
En este capítulo se presentan los materiales y métodos implementados en los diferentes 
estudios que componen la presente tesis doctoral. Dado que cada uno de estos estudios 
se expone más adelante en formato de artículo científico (capítulos 5-8), cierta 













4.1  Estudio de evaluación de las escalas auto-cumplimentadas 
 
Información detallada sobre este estudio, así como los resultados del mismo se 
presentan en el capítulo 5. 
 
Revisión sistemática y evaluación de la evidencia 
 
El objetivo de este trabajo, fue realizar una evaluación estandarizada de las escalas de 
CVRS auto-cumplimentas, para pacientes con patologías del hombro, con objetivo final 
establecer el cuestionario más adecuado para su posterior adaptación y validación al 
idioma diana. Se realizó una búsqueda sistemática en la biblioteca virtual de PubMed 
para identificar cuestionarios multi-ítem e auto-cumplimentados, desarrollados para 
pacientes con patologías del hombro. La búsqueda se limitó a los artículos publicados en 
inglés. Las cualidades psicométricas de todos los cuestionarios identificados se 
evaluaron de manera independientes por dos revisores expertos, mediante la 
herramienta EMPRO (sección 4.4).  
 
 
4.2 Estudio de validación al castellano de la escala ASES-p 
 
Información detallada sobre el estudio de la validación de la escala ASES-p y los 
resultados del mismo se presentan en el capítulo 6. Datos adicionales, sobre la fiabilidad 
test-retest del cuestionario se presentan en el capítulo 7.  
 
Los resultados del estudio anterior (sección 4.1), indicaron que de manera global, la 
escala ASES-p contaba con mejores cualidades psicométricas que el resto de las escalas 
evaluadas. El ASES-p se adaptó culturalmente y, tras un estudio piloto, se administró a 
una muestra de sujetos con patologías de hombro, para obtener los datos necesarios 
para su validación al castellano. 
 





Adaptación cultural de ASES-p 
 
La adaptación cultural de la escala ASES-p se realizó siguiendo los pasos indicados en el 
protocolo IQOLA (Bullinger et al. 1998). Un traumatólogo y un traductor profesional, con 
idioma materno el castellano, realizaron de manera independiente una traducción de la 
escala, del inglés al castellano. El traductor profesional desconocía el tema del proyecto 
y no estaba familiarizado con las patologías de la articulación del hombro. A 
continuación, ambos traductores recibieron la otra traducción. Las dos partes 
debatieron sobre las diferentes opciones de traducción al idioma diana y consensuaron 
la primera versión castellana de ASES-p. En la siguiente fase, dos traductores cuyo 
idioma materno era el inglés, con fluidez al castellano, tradujeron la primera versión 
castellana de ASES-p al inglés (back-translation). Esta última versión traducida se 
comparó con la versión inglesa de ASES-p. Se debatieron y se resolvieron las 
discrepancias entre ambas partes, realizando los cambios pertinentes en la versión 
castellana. Un comité, compuesto por dos traumatólogos expertos en la extremidad 
superior, un epidemiólogo con larga experiencia en medidas de CVRS, un traductor 
profesional y la autora del presente trabajo aceptaron la versión traducida de ASES-p.  
 
Entre los 11 ítems de la escala el único que presento cierta dificultad a la hora de 
adaptarlo al castellano fue el ítem 4 “Manage toileting”. Uno de los traductores 
consideró que esta pregunta estaba relacionada con actos que tienen que ver con el 
cuidado de la apariencia, mientras que el otro lo percibió como la dificultad que pueden 
tener los sujetos a la hora de limpiarse tras la micción y defecación. Para aclarar cuál de 
las dos opciones era la más apropiada, nos pusimos en contacto con la autora principal 
de la validación estadunidense de ASES-p (Michener et al. 2002). Ella aclaro que se 
trataba de la segunda opción arriba mencionada. A continuación se consensuó la 
primera versión castellana de ASES-p, esta se tradujo de nuevo al inglés y se comprobó 











A continuación la primera versión castellana se administro a una muestra de 10 sujetos 
con patologías de hombro, elegidos de manera consecutiva en las consultas de 
traumatología de los dos hospitales participantes. Dos de los sujetos no contestaron al 
ítem sobre la dificultad en realizar su deporte habitual, ya que no hacían ningún tipo de 
deporte. El resto de las preguntas se rellenaron por todos los sujetos que consideraron 
que la versión adaptada de ASES-p era comprensible y fácil de rellenar. Además, todos 
los ítems se consideraron relevantes con la patología de interés. Por lo tanto no se 
realizaron más cambios a esta versión de la escala. Los participantes del piloto no fueron 
reclutados para la validación cultural de la escala. 
 
Sujetos y centros participantes 
 
Para realizar la validación cultural de la escala se reclutaron de manera prospectiva 
sujetos ≥18 años, en lista de espera para recibir una intervención quirúrgica o 
conservadora en la articulación de hombro. El reclutamiento se realizó en los servicios 
de traumatología y cirugía ortopédica de cinco centros hospitalarios de Osakidetza, en 
los Hospitales Universitarios Donostia, Basurto,  Cruces, Hospital Galdakao-Usansolo y 
Hospital Mendaro. El reclutamiento se realizó entre mayo 2012 y noviembre 2013. 
 
Recogida de datos 
 
Los traumatólogos colaboradores cumplimentaron la herramienta funcional de 
Constant-Murley Score (CMS) (Constant & Murley 1987). Los sujetos reclutados 
cumplimentaron una batería de preguntas entre las cuales se encontraban la escala 
ASES-p (Richards et al. 1994), la escala SF-36 (Ware, Jr. & Sherbourne 1992) y la escala 
de Barthel (Mahoney & Barthel 1965). La recogida de datos se realizó en el momento 
basal y a los 3 o 6 meses post intervención, según el tipo de la misma. Los cuestionarios 
se rellenaron por los propios participantes en su domicilio. Todos los participantes 
tenían a su disposición el teléfono directo del técnico de investigación contratado para 





el seguimiento de este proyecto, disponible durante su jornada laboral, para solucionar 




La fiabilidad test-retest de la escala ASES-p no se pudo estudiar con los datos recogidos 
durante este estudio, ya que las respuestas retest no se recibieron en el plazo de tiempo 
establecido. Por este motivo, dicha fiabilidad se estudió con datos recogidos mediante 
entrevistas telefónicas, realizadas a posteriori, a los sujetos que proporcionaron 
respuestas válidas en este estudio. Los respectivos resultados se encuentran en el 
capítulo 7.  
 
 
4.3 Estudio de evaluación de la escala Constant-Murley Score  
 
Información más detallada sobre este estudio y los resultados del mismo se presentan 
en el capítulo 8.  
 
Revisión sistemática y evaluación de la evidencia 
 
El objetivo de la segunda búsqueda fue encontrar información sobre las propiedades 
psicométricas de la escala funcional de Constant-Murley Score (CMS), en diferentes 
patologías de la articulación de hombro. Esta búsqueda se realizó en las bibliotecas 
PubMed y Embase para el periodo entre 1 de enero 1986 hasta 2 de mayo 2014. No 
hubo restricciones de idiomas durante la búsqueda, aunque finalmente se consideraron 
artículos publicados en inglés, español, francés, alemán e italiano. Los artículos 
finalmente seleccionados se separaron en grupos de diferentes patologías de hombro. 
Dos evaluadores independientes evaluaron las cualidades psicométricas de CMS en cada 
grupo, mediante la herramienta EMPRO.  
 
 





4.4 Herramientas y escalas utilizadas en los diferentes estudios 
 
Esta sección presenta las herramientas y escalas implementadas en los diferentes 
estudios de esta tesis. Concretamente se dan detalles sobre: las herramienta de 
evaluación EMPRO y las escalas ASES-p, SF-36, Barthel y CMS. Todas ellas se incluyen 




Como ya se menciona anteriormente, las evaluaciones estandarizadas de los estudios 
que se presentan en los capítulos 5 y 7 se esta tesis se realizaron mediante la 
herramienta EMPRO. A continuación se explica de manera detallada cómo se derivan las 
puntuaciones de esta herramienta. 
 
Como ya se menciona en el capítulo anterior, el EMPRO se compone de 39 ítems que 
representan los 8 atributos: concepto y modelo de medida, fiabilidad, validez, 
sensibilidad al cambio, interpretabilidad, facilidad de uso del instrumento, formas 
alternativas de administración, y proceso de adaptación cultural y lingüística (Valderas 
et al. 2008). Cada atributo consiste de 2 a 8 ítems, mientras que cada ítem cuenta con 4 
alternativas de respuesta con valores que oscilan desde 1=“fuertemente en desacuerdo” 
hasta 4=”fuertemente en acuerdo”. Todos los ítems tienen una opción de respuesta de 
“no información”, mientras que algunos ítems cuentan también con la opción adicional 
“no aplicable”. La puntuación de cada atributo se calcula cuando por los menos el 50% 
de sus respectivos ítems hayan sido respondidos. En estos casos se calcula el valor 
medio de las respuestas, después de asignar el valor 1 (i.e. mínimo valor posible) a los 
ítems con respuestas “no información”. Cuando los ítems respondidos no llegan al 50%, 
entonces se considera que el atributo no se puede valorar y no se proporciona 
puntuación para el mismo. 
 
El atributo de la fiabilidad, se divide en dos sub-atributos, la consistencia interna y la 
reproducibilidad. La puntuación final asignada a este atributo es la puntuación más alta 
obtenida de los dos sub-atributos. El atributo de la facilidad de uso también se divide en 





dos, la carga de uso para los entrevistados y la carga de administración, aunque en este 
caso las respectivas puntuaciones se presentan de manera individual. Tanto la facilidad 
de uso, como las formas alternativas de administración no se incorporan en la 
puntuación global de EMPRO y se estudian aparte. Cuando se evalúan herramientas 
originales (i.e. no las adaptadas a otros idiomas) tampoco se considera el atributo del 
proceso de adaptación cultural y lingüística. La puntuación global de EMPRO se basa en 
los primeros 5 atributos arriba mencionados y se calcula solo si existe información en 
por lo menos 3 de ellos. Los atributos sin información se puntúan con 0. Las 
puntuaciones finales que proporciona EMPRO, tanto la global como las puntuaciones 
por atributos, oscilan entre un mínimo de 0 hasta un máximo de 100 puntos. Valores 
aceptables se consideran los ≥50 puntos (Garin et al. 2013). 
 
Los ítems de EMPRO se acompañan por instrucciones precisas acerca del tipo de 
información que se debería evaluar en cada caso, así como explicaciones sobre qué 
puntuación se debería asignar según la información disponible. Adicionalmente, todos 
los ítems cuentan con espacio para comentarios, mientras que el evaluador tiene que 
apuntar en qué artículo y página del mismo, se encuentra la información que está 
puntuando. El EMPRO requiere la participación de evaluadores expertos en el ámbito de 
las cualidades psicométricas de los cuestionarios. Su formato facilita la comparación y 
consenso entre las puntuaciones asignadas de los diferentes evaluadores, ya que fue 
creado precisamente para proporcionar evaluaciones consensuadas. 
 
Las puntuaciones EMPRO, utilizadas en los estudios 4.1 y 4.3, se basaron en 
evaluaciones de expertos por pares, realizando los siguientes pasos. Primero, todos los 
evaluadores realizaron de modo independiente la correspondiente evaluación de la 
evidencia disponible. A continuación, las dos evaluaciones se compararon y se 
identificaron las discrepancias. Estas últimas se resolvieron con discusión entre las dos 
partes hasta llegar a una evaluación conjunta y consensuada. Un tercer evaluador 
estaba disponible para ayudar en los casos de discrepancias difíciles de solucionar. 
Ninguno de los revisores participantes fue autor de los artículos evaluados. La mayoría 
de ellos pertenecían al grupo que desarrolló EMPRO y el resto tenía experiencia en la 





aplicación de la herramienta, habiendo realizado un curso de formación sobre su 




Como ya se ha expuesto en apartados anteriores, este cuestionario fue el finalmente 
seleccionado entre todos los evaluados (capítulo 5) y posteriormente adaptado y 
validado al castellano (capítulos 6 y 7). 
 
El American Shoulder and Elbow Surgeons Form (ASES) se publicó en 1994 por la 
asociación de los cirujanos Americanos de hombro y codo (Richards et al. 1994). La 
versión extensa de esta escala cuenta con una parte que se rellena por el especialista y 
otra, auto-cumplimentada por el propio paciente. En la presente tesis la parte auto-
cumplimentada se denomina ASES-p (Figura 4.1). Los ítems que corresponden al 
especialista se relacionan con el rango de movimiento que puede realizar el sujeto con 
el lado afectado, como por ejemplo la rotación interna o externa, una serie de síntomas 
relacionados con la patología de hombro y la inestabilidad de la articulación. Las 
preguntas auto-cumplimentadas recogen información sobre el nivel de dolor que 
experimenta el paciente en el momento de la cumplimentación (1 ítem) y la dificultad 
que tiene en realizar una serie de 10 actividades de vida diaria (AVD) que los autores 
originales engloban bajo la denominación función. El dolor y la función representan las 
dos dimensiones de la escala, cada una de las cuales cuenta con su propia puntuación.  
El ítem de dolor se mide con una escala visual analógica (EVA) de 10 cm. Se asignan 0 
puntos a la ausencia de dolor y 10 puntos al dolor de máxima intensidad. Los ítems de la 
función cuentan con respuestas tipo Likert con 4 alternativas de respuesta que oscilan 
entre 0 (imposible) hasta 3 (sin ninguna dificultad). La puntuación de cada dimensión 
oscila de un mínimo de 0 hasta un máximo de 50 puntos. Para la sub-escala de dolor 
dicha puntuación es: 
(10-EVA) x 5 
Para la puntuación de la función, se suman las respuestas de todos los ítems de las AVD 
y se transforman con la siguiente fórmula: 
Suma de 10 AVD ítems x (5/3) 





La puntuación total de la escala es la suma de ambas puntuaciones y su posible rango 
oscila entre 0 hasta 100 puntos. Puntuaciones más elevadas representan un mejor 
estado de la articulación del hombro. El ASES-p se utiliza como escala individual, 




Figura 4.1: Versión original de la parte auto-administrada del cuestionario American 





El 36-item Short Form Health Survey (SF-36) es un instrumento auto-administrado, 
compuesto por 36 preguntas, que explora 8 dimensiones: función física, rol físico, dolor, 
salud general, vitalidad, función social, rol emocional y salud mental (Ware, Jr. & 
Sherbourne 1992). Dicho cuestionario ofrece una puntuación para cada dimensión y dos 
puntuaciones resumen, una física (PCS) y otra mental (MCS). Todas las puntuaciones 
proporcionadas oscilan de un mínimo de 0 puntos (peor estado) hasta un máximo de 
100 (mejor estado). Siendo una escala genérica se puede usar tanto en población sana o 
pacientes de cualquier patología (Brazier et al. 1992, Alonso et al. 1998). Es uno de los 





cuestionarios más referenciados en la literatura científica, especialmente en estudios de 
CVRS y la evidencia disponible justifica su extendido uso (Vilagut et al. 2005). Aparte de 
la versión extensa, también existen dos versiones reducidas de 12 y 8 ítems, las 
denominadas SF-12 y SF-8 (Ware, Jr. et al. 1996, Ware, Jr. et al.). En el presente trabajo, 
se administró la versión SF-36 en español, obtenida mediante licencia por la empresa 




El Constant-Murley Score (CMS), como ya se expone en otras secciones de esta tesis, es 
un cuestionario creado para la evaluación del hombro afectado, que combina la 
observación clínica (datos objetivos) con preguntas auto-cumplimentadas por el propio 
paciente (datos subjetivos). La parte subjetiva recoge información sobre el dolor y las 
actividades de la vida diaria (AVD), mediante 2 y 4 ítems respectivamente. Mientras que 
la parte objetiva tiene que ver con, el rango de movimiento y la fuerza de la articulación 
que se evalúa por 4 y 1 ítem. Cada uno de componentes arriba mencionado recibe un 
máximo de 15, 20, 40 y 25 puntos respectivamente; con puntuación total de la escala la 
suma de estos componentes. Una puntuación de 100 puntos representaría un hombro 
en estado óptimo, mientras que 0 puntos implicarían una articulación en pésimo estado. 
El 65% de su puntuación total de este instrumento se basa en los datos de observación l 
clínico (Constant & Murley 1987). 
 
A lo largo de los años el CMS se ha implementado en un gran número de proyectos 
relacionados con la articulación de hombro y se considera por muchos, con la 
aprobación y apoyo de la Sociedad Europea de Cirugía de Hombro y Codo (SECEC), como 
la regla de oro en la valoración de esta articulación (Barra-Lopez 2007, Lillkrona 2008). 
Cabe mencionar que la primera publicación sobre esta herramienta evaluaba el dolor 
con una escala Likert de 4 alternativas de respuesta, mientras que en una publicación 
posterior, entre otros cambios, el autor original aconsejaba la evaluación del dolor con 
una escala visual analógica de 0-15 puntos (Constant et al. 2008). La versión de CMS 
proporcionada en la página web de SECEC incluye la evaluación del dolor de ambas 
maneras, con puntuación final la media de las dos puntuaciones (European Society for 





Surgery of the Shoulder and the Elbow 2016). Esta es la versión que se implementó en el 
proyecto 4.2 de la presente tesis. Además, aparte de la puntuación original de CMS 
(CMSO), siguiendo las últimas indicaciones proporcionadas por su autor, también se 
calculó una puntuación de CMS ajustada por la edad y el sexo (CMSR) de los 
participantes (Constant et al. 2008). Para obtener dicho ajuste, las puntuaciones 
obtenidas por el CMS original tienen que dividirse con los valores medios “normales”, 
que los sujetos deberían presentar según su edad y sexo (Figura 4.2). Estos últimos 
valores están basados en un estudio de 900 sujetos sanos llevado a cabo por el mismo 
autor (Constant 1986). De manera adicional, se exploró una versión de CMS sin el 
componente de la fuerza (CMSNS), como sugieren otros autores (Othman & Taylor 2004), 




Figura 4.2: Valores CMS de sujetos sanos, en diferentes grupos de edad y sexo. La tabla 
se ha copiado del artículo Constant et al. 2008. 
 







El índice de Barthel es un cuestionario diseñado para evaluar la capacidad de los 
individuos en realizar actividades básicas de la vida diaria (ABVD). Se creó para 
monitorizar los cambios producidos en pacientes hospitalizados, después de recibir una 
intervención (Mahoney et al. 1958). En la literatura existen varias versiones de este 
cuestionario. En este proyecto se administró una de la más implementada, la versión de 
10 ítems que pregunta sobre cuidado personal y movilidad (Mahoney & Barthel 1965). 
Los ítems de esta escala tienen entre 2 y 4 alternativas de respuesta y el valor máximo 
de cada ítem se mueve entre 5 y 15 puntos. La puntuación total es la suma de las 
puntuaciones de los 10 ítems y su rango es de 0 a 100, con intervalos de 5 puntos. El 
valor 100 indica que el sujeto es independiente en cuanto a sus ABVD, el valor 95 indica 
que el sujeto necesita algún tipo de ayuda, en una de las actividades exploradas, 
mientras que valores de 90 o menos puntos sugieren obviamente estados con diferentes 
grados de dependencia. 
 
 
4.5 Análisis estadístico 
 
En esta sección se exponen los métodos estadísticos utilizados en la validación de la 
escala ASES-p, cuyos resultados se presentan en los capítulos 6 y 7 de la presente tesis. 
 
La validación de una escala requiere la aplicación de varios métodos estadísticos. Entre 
ellos, se encuentran pruebas relativamente sencillas, como pueden ser por ejemplo los 
coeficientes de correlación, para comprobar validez convergente o discriminante entre 
los ítems de la escala o con otras medidas, el t-test de Student para comprobar la 
significación de las diferencias observadas en las puntuaciones obtenidas entre dos 
momentos o los efectos estandarizados para evaluar la sensibilidad al cambio. Pero 
también existen métodos más avanzados, como son los análisis factoriales, tanto 
exploratorios (AFE) como confirmatorio (AFC) y los modelos de la respuesta al ítem, 
entre los cuales se encuentra el modelo Rasch. Estos métodos se implementan para 





estudiar la validez de constructo de una escala, ya que proporcionan información sobre 
las relaciones entre los diferentes ítems de las mismas, y sobre los factores latentes (no 






La consistencia interna entre los ítems de la escala ASES-p se evaluó con el coeficiente 
alpha de Cronbach (Bland & Altman 1997). Este coeficiente es una función del número 
de los ítems de la escala (k), la varianza de cada ítem () y la varianza de la puntuación 
total, derivada de la suma de todos los ítems (). El alpha de Cronbach se estima de la 
siguiente fórmula: 
 




Sus posibles valores oscilan entre 0 y 1, representando una escala con ítems 
completamente independientes y una escala con ítems idénticos, respectivamente. 
Aparte de este coeficiente, también se exploraron las correlaciones entre los diferentes 
ítems (ítem-ítem) y entre cada ítem y la puntuación total de la escala (ítem-total), tras 
corregir por solapamiento, es decir, después de eliminar el correspondiente ítem de la 
puntuación total. Se utilizó la correlación de Spearman (rS), que se basa en el orden de 
las observaciones. Se consideraron aceptables valores alpha de Cronbach ≥0.70 y valores 




La fiabilidad test-retest del cuestionario ASES-p se basó en las respuestas de dos 
administraciones consecutivas, realizadas con una diferencia de 3-7 días entre ellas. 
Dicha fiabilidad se comprobó de distintas maneras. Por un lado, se estudió la 
concordancia exacta, es decir el porcentaje de diferencias igual a 0, en todos los ítems y 





las puntuaciones de la escala. También se estimó el coeficiente de correlación Intraclase 
de las puntuaciones totales mediante un modelo mixto, donde los sujetos eran el efecto 
aleatorio y los evaluadores los efectos fijos (CCI:3,1) (Shrout & Fleiss 1979).  
 
Por último se calcularon los límites de concordancia al 95% (Limits of agreement), con el 
método propuesto por Bland y Altman (Bland & Altman 1986). Los límites de 
concordancia evalúan las diferencias entre mediciones consecutivas (en diferentes 
momentos o por diferentes observadores) frente al valor real de las mismas. Dado que 
el valor real no se conoce, como tal se considera la media de las mediciones. Los límites 
de concordancia son una función de la media de las diferencias (%̅) y la desviación 
estándar (DE) de las mismas. Dado que las diferencias entre mediciones consecutivas 
suelen tener una distribución Normal, se considera que el 95% de ellas debería 
encontrarse entre %̅ − 1.96	)* hasta %̅ + 1.96	)* (Figura 4.3). Si este rango de 
diferencias no es clínicamente importante, entonces se considera que existe 
concordancia entre las mediciones. El valor 1.96	)* se denomina coeficiente de 
fiabilidad. En los últimos años se ha observado una tendencia creciente en la aplicación 
de este método (Dewitte et al. 2002). 
 
 
Figura 4.3: Grafico de dispersión de Bland y Altman. La línea continua representa la 
media diferencia entre dos métodos y las líneas discontinuas los respecticos límites de 
concordancia al 95%. 
 
 







Existen diferentes aproximaciones matemáticas para estudiar la validez de constructo de 
una escala. Los modelos de análisis factorial (modelos de la teoría clásica del test) y el 
modelo Rasch (modelos de la teoría de la respuesta al ítem) se utilizan para comprobar 
la validez estructural de un cuestionario.  
 
Validez estructural: análisis factorial 
 
Desde su concepción, hace ya más de un siglo (Spearman 1904) el análisis factorial se ha 
establecido como uno de los análisis multivariantes más utilizados. El principal objetivo 
de este tipo de análisis es estudiar e intentar establecer la naturaleza de los factores 
latentes que explican la varianza y covarianza de una serie de indicadores. Los 
indicadores son variables medibles y observadas (los ítems), mientras que los factores 
latentes son variables no observables. Estos modelos tienen su origen en la teoría del 
factor común, que postula que cada indicador de un conjunto de indicadores, es una 
función lineal de uno o más factores comunes entre los indicadores y de un factor único 
para cada indicador. Por lo tanto, el análisis factorial parte la varianza de cada indicador 
en dos componentes: a) la varianza común, la que explica el factor común y b) la 
varianza única de cada indicador que se debe a factores latentes específicos para cada 
indicador y a errores aleatorios. Entre otras estimaciones, estos modelos proporcionan 
coeficientes de cargas (o pesos) factoriales, que son el efecto que cada factor tiene 
sobre cada indicador. La magnitud de estos pesos indica la importancia de los 
respectivos ítems en relación al constructo que se estudia (Brown 2006). 
 
Los modelos factoriales se usan frecuentemente en psicología, sociología, educación y 
ciencias de la salud, para la evaluación de cuestionarios multi-ítem. Se utilizan tanto 
para crear cuestionarios, como para obtener evidencia sobre su validez de estructura, o 
incluso para reducir el número de ítems de una escala (Brown et al. 2005, Bonner et al. 
2016). Existen dos principales tipos de análisis basados en la exploración del factor 
común: los modelos de análisis factorial exploratorio (AFE) y los modelos de análisis 





factorial confirmatorio (AFC). Ambos tipos de modelos estudian la relación que un 
conjunto de ítems tiene con un número reducido de factores latentes. Su principal 
diferencia se encuentra en las especificaciones y restricciones que cada uno de estos 
modelos impone a los componentes arriba expuestos. Aunque para las necesidades de 
la presente tesis se realizaron solo modelos confirmatorios, a continuación exponemos 
brevemente ambos tipos de modelos. 
 
Análisis factorial exploratorio 
 
Los modelos de AFE se suelen implementar en el proceso inicial del desarrollo de un 
cuestionario. En esta fase, los investigadores estudian el comportamiento de los ítems 
de interés y comprueban diferentes hipótesis, sobre los factores latentes que pretenden 
estudiar. Aunque se tiene que determinar el número de factores y la relación entre ellos, 
es decir si están correlacionados o no, la relación de los ítems con los diferentes factores 
se establece de manera “libre” ya que dicha relación, se determina por los datos y las 
estimaciones obtenidas, no se especifica a-priori. Un supuesto modelo de AFE de dos 
factores y ocho ítems se presenta la Figura 4.4. 
 
 
Figura 4.4: Modelo de análisis factorial exploratorio con dos factores correlacionados.  
Xi: representa los ítems observados, εi: representa los errores aleatorios de cada ítem. 





Las cargas factoriales estimadas por este modelo indicarán la relación entre factores e 
ítems, y guiarán la asignación de cada ítem a su correspondiente factor. En los modelos 
de AFE los errores aleatorios se consideran independientes entre ellos. La denominación 
“exploratorio” se debe al hecho de que estos modelos utilizan los datos disponibles, 
principalmente para generar hipótesis (Brown 2006, Flora et al. 2012). 
 
Análisis factorial confirmatorio 
 
Por otro lado, los AFC parten de una teoría o una hipótesis previa concreta y su función 
es comprobar la confirmación de la misma. Los AFC se suelen implementar para 
comprobar la validez y el funcionamiento de una escala, por ejemplo con datos de otros 
ámbitos, en validaciones culturales, o con pacientes de otras patologías y características, 
diferentes para los que se diseño originalmente la escala. La aplicación de estos modelos 
requiere conocimiento previo sobre el número de factores latentes que tiene la escala, 
los ítems que se asocian con cada factor, así como las relaciones entre ítems (si existe 
correlación entre algunos de ellos) y entre los factores (si están correlacionados o no). 
Para realizar un modelo de AFC, es importe disponer de información previa, reflexionar 
y tomar decisiones sobre todos estos aspectos (Brown 2006, Flora et al. 2012). Un 
supuesto modelo de AFC se presenta en la Figura 4.5. 
 
 
Figura 4.5: Modelo de análisis factorial confirmatorio con dos factores relacionados y 
correlación entre dos errores. Xi: representa los ítems observados, εi: representa los 
errores aleatorios de cada ítem. 





Los modelos de AFC que se realizaron como parte del proceso de validación del cuestionario 
ASES-p, fueron de un único factor. Aunque el ASES-p se compone de dos sub-escalas (dolor y 
función), el hecho que la sub-escala del dolor se basa en una única pregunta, no permitía 
realizar un modelo de dos factores, uno de ellos con único indicador el ítem del dolor, ya que 
este modelo no podía converger, ni producir estimaciones (Brown 2006). Por este motivo se 
estudiaron modelos de un factor con y sin el ítem del dolor. Se implementó el método de 
estimación de Unweighted Least Squares (ULSMV), recomendada para indicadores ordinales 
o no-normales y muestras n<200 sujetos (Forero et al. 2009). Los índices de ajuste 
estudiados y sus correspondientes valores aceptables fueron los siguientes: Root Mean 
Square Error of Approximation (RMSEA) <0.08; Tucker-Lewis Index (TLI) > 0.90 y Comparative 
Fit Index (CFI) > 0.90. Se consideraron aceptables pesos factoriales ≥0.40. Finalmente se 
estudiaron los valores residuales y los índices de modificación que pueden sugerir ciertas 
modificaciones para mejorar el ajuste del modelo (Brown 2006). 
 
Validez estructural: el modelo Rasch 
 
La validez de constructo de una escala también se puede estudiar con el modelo Rasch. Este 
modelo se inventó por el matemático Danés Georg Rasch (1901-1980) y pertenece a los 
modelos de la teoría de respuesta al ítem (TRI). El modelo Rasch estudia la 
unidimensionalidad de un cuestionario. Por este motivo, en caso de instrumentos con varias 
dimensiones, este modelo se suele aplicar por separado a cada una de ellas. Este modelo se 
puede usar tanto para crear una escala, como para confirmar su estructura o para reducir el 
número de sus ítems. El modelo Rasch, incorpora el concepto del orden, tanto para los ítems 
de la escala (dificultad) como para los sujetos (habilidad). Consideremos, por ejemplo, una 
escala que evalúa la capacidad en realizar ciertas AVD con una serie de ítems con respuestas 
binarias (Si/No). En este caso, el ítem más difícil sería aquel al que todos los sujetos 
contestan “No”, mientras que el más fácil el que todos los sujetos contestan con un “Sí”. De 
manera similar los sujetos más y menos hábiles serían los que responden Si y No a todos los 
ítems de la escala respectivamente. El modelo Rasch suma las respuestas recibidas en cada 
ítem, calcula los porcentajes de Sí y No de todos los ítems, estima el ratio de los mismos y, a 
continuación, transforma este ratio a su logaritmo natural. De esta manera, las puntuaciones 
crudas pasan a una escala logit que representa mejor las distancias relativas entre ellas. El 





mismo proceso se realiza en el caso de los sujetos. Los sujetos con mayor habilidad son más 
probables en contestar positivamente a los ítems de mayor dificultad. Un ejemplo grafico de 
las estimaciones producidas por un modelo Rasch, se presenta en la Figura 4.6. En ella se 
aprecia que el sujeto más hábil es el id=93, mientras que el ítem más difícil es el X1. En el 




Figura 4.6: Ejemplo de mapa producido por un modelo Rasch. La habilidad de las personas 
(ID) y la dificultad de los ítems se estudia en la misma escala logit. 
 
 
El modelo Rasch se puede aplicar a cuestionarios con ítems de respuestas politómicas, tipo 
Likert. Esta extensión se puede realizar con el modelo Andrich Rating Scale Model (Bond & 
Fox 2007, Wright B.D 1998, Pallant & Tennant 2007), que se utilizó en la validación de ASES-
p. Para poder introducir el ítem del dolor en este modelo, las respuestas recibidas en el 
mismo se transformaron en una variable ordinal de 4 categorías. Se estimaron los valores 
logit de la dificultad de los ítems. La bondad de ajuste se comprobó de las siguientes 





maneras. Por un lado se estimaron los índices de Infit (inlier-pattern-sensitive fit statistic) y 
Outfit (outlier-sensitive fit statistic) Mean Square (MNSQ). Los valores aceptables de estos 
índices se tienen que situar entre 0.6 y 1.4, mientras que valores >2 implican que los ítems 
distorsionan las mediciones de la escala, por lo que se aconseja su eliminación de la misma 
(Wright & Linacre 1994, Bond & Fox 2007). 
 
Se estudiaron los estadísticos de fiabilidad y de separación de los sujetos y de los ítems. El 
índice de fiabilidad de los sujetos (person reliability) indica como de reproducible es el orden 
de la habilidad de los sujetos, para el conjunto de los ítems que se está estudiando. La 
fiabilidad de los ítems (items reliability) indica como de reproducible es el orden de dificultad 
de los ítems, en esta muestra de sujetos. En ambos casos, los valores deseables deberían ser 
>0.80. El índice de separación de los sujetos (person separation) evalúa la capacidad de la 
escala en distinguir entre diferentes grupos de habilidad o de gravedad, de los participantes, 
mientras que el estadístico de la separación de los ítems (ítem separation) evalúa la jerarquía 
de la dificultad de los ítems. Valores >2 se esperan en ambos índices. Finalmente, la 
unidimensionalidad de la escala se comprobó mediante el análisis de componentes 
principales realizados con los residuos del modelo Rasch. Valores eigenvalue <3 apoyan la 
unidimensionalidad del instrumento, ya que indican la inexistencia de factores latentes 
adicionales (Linacre 2011). 
 
Validez convergente y discriminante 
 
Se estudió la validez convergente y discriminante de ASES-p con las escalas de CMS, SF-36 y 
Barthel, mediante la correlación de Spearman. Correlaciones más elevadas con las escalas 
CMS, Barthel, y con las dimensiones y el componente físico de SF-36 apoyarían la validez 
convergente de ASES-p. Por otro lado, correlaciones más bajas con las dimensiones y 
componentes mentales de SF-36 apoyarían la validez discriminante. Asimismo, las dos sub-
escalas de ASES-p deberían presentar correlaciones más elevadas con los respectivos 
componentes de CMS y dimensiones de SF-36, mientras que, en todo caso, las correlaciones 
con los componentes y dimensión mental de SF-36 deberían ser más bajas. 





Validez de grupos conocidos 
 
Para estudiar la validez de grupos conocidos, se categorizaron las escalas CMSO, PCS de SF-36 
y Barthel en diferentes grupos de gravedad, y se compararon los valores de ASES-p 
observados en estos grupos. 
 
Las puntuaciones CMSO y Barthel se dividieron en tres grupos. Concretamente, para el CMSO 
se consideraron los valores ≤30, 31-60, y ≥61 puntos, mientras que los grupos de Barthel 
fueron 80-90, 95 y 100 puntos. La categorización de CMSO fue arbitraria, debido a la falta de 
consenso acerca de los puntos de corte de esta escala. Por otro lado, la categorización de 
Barthel correspondía a sujetos completamente autónomos (100 puntos); sujetos con algún 
problema en una de las ABVD (95 puntos); y finalmente sujetos con 2 o más problemas (80-
90 puntos) (Cid-Ruzafa & Damian-Moreno 1997). Debido a que los valores ASES-p, obtenidos 
en estos grupos, no tenía una distribución Normal, la respectiva información se estudió 
mediante los valores de las medianas. Se calcularon las medianas y los rangos intercuartílicos 
(Q1, Q3), de las puntuaciones ASES-p, en los diferentes grupos. La comparación de estos 
valores se realizó con el test de Jonckheere-Terpstra. Se trata de una prueba no paramétrica 
que se utiliza para comparar los valores observados en 3 o más grupos ordinales y 
comprobar la tendencia de aumento (o disminución), de dichos valores, entre los 
consecutivos grupos (Walker 2002). 
 
En el caso del PCS SF-36 se derivaron dos grupos de puntuaciones. Se consideró que los 
sujetos con PCS <50 puntos tenían peor estado de salud, mientras que los sujetos con ≥50 
puntos disfrutaban de un mejor estado de salud (Vergara et al. 2012). En este caso, dado que 
la distribución de los valores ASES-p fue Normal, la respectiva información se presenta con 
medias (DE), mientras que las comparaciones entre dos grupos se realizaron con la prueba t-
test de Student para muestras independientes. La validez de grupos conocidos se 
comprobaría si las puntuaciones de ASES-p incrementaran según el grupo de gravedad, 
establecido por las otras tres escalas.  





4.5.3 Sensibilidad al cambio  
 
La sensibilidad al cambio se estudio comparando los efectos estandarizados en dos grupos 
de mejoría (Sí/No) y en tres grupos de tratamientos (intervención quirúrgica, infiltración y 
otro tratamiento). La mejoría se basó en dos preguntas de auto-evaluación, sobre el rango 
de movimiento del hombro afectado y la capacidad a realizar las AVD. 
 
Con las respuestas pre-post de ASES-p se calcularon tres tipos de efectos: el efecto 
estandarizado (SES), la respuesta media estandarizada (SRM) y la respuesta media 
estandarizada ajustada para datos emparejados (SRMAdj). Los dos primeros efectos son una 
función de la media diferencia entre los dos momentos (%̅) y la desviación estándar de los 
valores basales ()*) o de las diferencias ()*). 
,*, = %̅)* 
 
,-. = %̅)* 
El SRMAdj es una función de un efecto basado en la combinación de las desviaciones de los 
valores basal y final (ESp) y de la correlación (r) entre las dos medidas. Se considera que este 
efecto puede proporcionar estimaciones de efectos más adecuadas, en los casos de medidas 






,-.45 = *,//√27(1 − !) 
Según la definición de Cohen, efectos de 0.20, 0.50 y 0.80 se describirían como pequeños, 
medianos y grandes respectivamente. Para las necesidades de este trabajo se consideró que 
ciertos grupos de pacientes deberían presentar efectos más elevados, en comparación con 
los demás. Concretamente, aquellos pacientes cuya auto-evaluación del estado del hombro 
afectado había mejorado, y los pacientes que se sometieron a una intervención quirúrgica. 
En relación a estos últimos, se supuso que los sujetos intervenidos quirúrgicamente son, 





generalmente, los que peor estado de salud tienen. Por este motivo, el beneficio 
experimentado después de la intervención y el periodo de la recuperación, debería ser más 
elevado en este grupo. Consecuentemente, los efectos de este grupo también deberían ser 




Los modelos de AFC se realizaron con el software MPlus versión 7.4. El modelo Rasch se 
realizó con Winsteps 3.91.0. Las puntuaciones EMPRO se estimaron con el software SPSS. Las 
puntuaciones de SF-36 se realizaron con el QualityMetric Health OutcomesTM Scoring 















5. Escalas auto-cumplimentadas para la patología de 
hombro: revisión sistemática y evaluación 




Los datos presentados en este capítulo se han publicado en la revista “Journal of Shoulder 
and Elbow Surgery”: Evaluation of shoulder-specific patient-reported outcome measures: a 
systematic and standardized comparison of available evidence. J Shoulder Elbow Surg. 2014 
Mar; 23(3):434-44. Schmidt S, Ferrer M, González M, González N, Valderas JM, Alonso J, 
Escobar A, Vrotsou K. 
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5.1 Introducción  
 
Como ya se menciona en la introducción de esta tesis doctoral, las patologías del hombro, 
debido sobre todos a la complejidad de su estructura anatómica, suelen ser múltiples y 
variadas. Aparte de los gastos médicos que generan, también pueden afectar la calidad de 
vida, las actividades sociales y hasta la estabilidad emocional de los pacientes (Virta et al. 
2012, Paananen et al. 2011, van der Heijden 1999). Tradicionalmente, la evaluación de la 
patología de hombro se hacía enfocando en la capacidad funcional de la articulación, 
estudiando especialmente el rango de movimientos, la fuerza y el dolor del lado afectado 
(Constant & Murley 1987). En los últimos años, esta práctica está cambiando, debido sobre 
todo a los avances del concepto de la calidad de vida relacionada con la salud (CVRS) y la 
importancia que está adquiriendo en el ámbito clínico la percepción que el propio paciente 
tiene sobre su estado de salud (Black 2013). En la literatura científica existen varios 
cuestionarios de CVRS auto-administrados, especialmente diseñados para la evaluación del 
hombro (Roe et al. 2013). Se han desarrollado escalas para patologías concretas, como es el 
manguito rotador (Kirkley et al. 2003) o la inestabilidad (Kirkley et al. 1998) y, también 
escalas para poblaciones con características particulares, como son las personas en silla de 
ruedas (Curtis et al. 1995). Asimismo otros instrumentos se crearon para ser aplicados a 
cualquier patología de esta articulación (Roe et al. 2013, Wright & Baumgarten 2010, Beaton 
& Richards 1996). 
 
En los capítulos anteriores se han expuesto las propiedades deseables de los instrumentos 
de CVRS. Además la selección del más apropiado a utilizar en cada caso, depende de los 
objetivos del estudio, las características de la escala y los recursos disponibles (Terwee et al. 
2007). Publicaciones previas han intentado evaluar cuestionarios auto-administrados de 
CVRS para pacientes con patologías de hombro. Sin embargo, entre ellas, algunas no 
evaluaron todas las características psicométricas pertinentes, mientras que  los resultados de 
ninguno de estos trabajos permitía una comparación directa entre las distintas escalas (Angst 
et al. 2004, Beaton & Richards 1996, Kirkley et al. 2003, Michener & Leggin 2001, Oh et al. 
2009, Placzek et al. 2004, Romeo et al. 1996, Roe et al. 2013, Bot et al. 2004). El artículos de 
Bot et al. 2004, sí que realizó su evaluación mediante una herramienta basada en las 
sugerencias de Medical Outcome Trust (Bot et al. 2004). Pero por un lado, el sistema de 
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puntaje que utilizó (calidad: buena, dudosa, pobre, no información) tampoco facilitaba las 
comparaciones, mientras que debido al tiempo transcurrido la información pertinente tenía 
que ser actualizada. Por lo tanto la información previamente disponible no nos permitía 
establecer con seguridad cuál sería la escala de CVRS para patologías de hombro, más 
apropiada para adaptar y validar al castellano. Para poder realizar dicha selección, el 
presente estudio implementó la herramienta EMPRO (Evaluating Measures of Patient 
Reported Outcomes) (Valderas et al. 2008). 
 
El EMPRO fue creado para evaluar las propiedades métricas de escalas auto-cumplimentadas 
por el paciente. Esta herramienta se desarrolló basada en las recomendaciones del Scientific 
Advisory Committee del Medical Outcomes Trust (Aaronson et al. 2002). Su evaluación se 
basa en 8 atributos y un total de 39 ítems, mientras que su administración requiere la 
participación de expertos en el ámbito de las propiedades psicométricas. Información más 
detallada sobre EMPRO se puede encontrar en los capítulos 3 y 4. El principal objetivo de 
este estudio fue la realización de una evaluación sistemática y estandarizada, en base a la 
evidencia disponible, sobre el proceso de creación, las cualidades psicométricas y de 
administración de instrumentos de CVRS multi-ítem (i.e. más de tres ítems). De interés 
fueron las escalas aplicables a todas las patologías de hombro. No se consideraron 
cuestionarios creados para patologías concretas, o grupos concretos de pacientes. 
 




Para detectar los cuestionarios específicos de CVRS sobre patologías de hombro se realizó en 
marzo 2011 una búsqueda sistemática en la base de datos PubMed. Se establecieron los 
términos de la búsqueda y se implementaron tanto términos propios del Medical Subject 
Headings (MeSH), como texto libre. 
 
Se utilizaron los siguientes términos: #1 Quality of life, #2 Questionnaires, #3 Cross-Cultural 
Comparison, #4 Disability Evaluation, #5 Shoulder, #6 Shoulder Pain, #7 Shoulder Joint, #8 
Rotator Cuff (Schmidt et al. 2014). 




Se realizaron búsquedas para cada término por separado y posteriormente una búsqueda 
múltiple: ((#1) OR (#2) OR (#3) OR (#4)) AND ((#5) OR (#6) OR (#7) OR (#8)).  
 
La revisión de las publicaciones obtenidas se realizó en tres pasos por dos revisoras, una de 
ellas, la autora de la presente tesis: 
1. Se revisaron los títulos de los artículos encontrados.  
2. A continuación se revisaron los abstract de los títulos inicialmente incluidos.  
3. Por último se revisaron los textos enteros de todas aquellas publicaciones que llegaron 
a la fase de la evaluación final.  
 
De modo adicional y para cumplimentar la fase de la búsqueda bibliográfica, se revisaron 
manualmente las listas bibliográficas de todos los artículos finalmente seleccionados. Ambas 
evaluadoras tenían amplia experiencia en medidas de CVRS y en el ámbito de las cualidades 
psicométricas. En cada paso, las decisiones tomadas se consensuaron mediante discusión 
entre las dos partes. Un tercer evaluador se consultó en casos de discrepancias difíciles de 
resolver. 
 
Criterios de inclusión y exclusión de los artículos 
 
Se incluyeron aquellos artículos con información sobre: el proceso de creación, cualidades 
psicométricas o de administración de los cuestionario de CVRS específicos para la patología 
de hombro. Se excluyeron artículos sobre: instrumentos diseñados para el miembro superior 
en general (i.e. brazo/codo/hombro) o para pacientes con condiciones músculo-esqueléticas 
no específicamente diseñados para el hombro. Asimismo se excluyeron cuestionarios 
diseñados solo para patologías especificas (ej. artrosis, inestabilidad) o grupos concretos (ej. 
pacientes en silla de ruedas o atletas). También se excluyeron instrumentos que no fueron 
multi-ítem, considerando como tal herramientas con un mínimo de tres ítems (Brown 2006). 
Finalmente se excluyeron protocolos de estudios, abstract presentados en congresos, 
estudios de casos y estudios de animales o cadavéricos. De la evaluación en sí, también se 
excluyeron las revisiones sistemáticas, aunque las referencias bibliográficas de estas últimas 
sí que se revisaron. En este proyecto se consideraron solo artículos escritos en inglés.  
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Evaluación estandarizada con EMPRO  
 
Los artículos finalmente seleccionados se revisaron para concretar el número total de 
cuestionarios de CVRS utilizados en ellos. A continuación, todos los artículos incluidos se 
separaron en grupos, según el cuestionario o cuestionarios utilizados en ellos. Un mismo 
artículo podría entrar en tantos grupos, como cuestionarios implementados en él. El objetivo 
de cada grupo era evaluar las características psicométricas de cada una de las escalas 
encontradas en los respectivos artículos. Dos revisores independientes evaluaron los 
artículos de cada grupo con el instrumento EMPRO. Cada revisor participó en la evaluación 
de una solo escala. Las evaluaciones se realizaron de manera independientes por cada 
experto y fueron finalmente consensuadas por cada “pareja” de evaluadores. Los 
evaluadores tenían experiencia con las escalas auto-cumplimentadas (6 pertenecían al grupo 
que desarrollo EMPRO y el resto 16 se habían acreditado en un curso previo). Ninguno de 
ellos fue autor, ni participó en el desarrollo de los instrumentos evaluados. 
 
Los atributos EMPRO evaluados en este proyecto fueron los siguientes: concepto y modelo 
de medida, fiabilidad (consistencia interna y reproducibilidad), validez, sensibilidad al 
cambio, e  interpretabilidad. También se evaluaron la facilidad de uso (para el entrevistado y 
carga de administración), así como  las formas alternativas de administración, aunque estos 
últimos atributos no se incluyen en la puntuación total de EMPRO. Las puntuaciones totales 
y por atributo se estimaron según lo indicado en la sección 4.4. Se consideraron aceptables 






En total, en la búsqueda sistemática, se identificaron 2.325 artículos (Figura 5.1). Durante la 
revisión de títulos, 1.726 artículos se excluyeron por no estar relacionados con el tema del 
presente proyecto. Otros 224 artículos se excluyeron en la fase de la revisión de los abstract 
por los siguientes motivos: no contener información sobre medidas de CVRS (111); 
proporcionar información solo sobre instrumentos genéricos (40); por ser artículos no 
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originales, de revisión, cartas de opinión u abstract de conferencias (33); por hacer uso de 
instrumentos de CVRS para patologías distintas al hombro (30); artículos sin ninguna 
información sobre propiedades psicométricas(8) y artículos no disponibles en inglés (2). Por 
lo tanto, en total se revisaron los textos de 375 artículos con información sobre 52 




Figura 5.1: Diagrama de flujo con información sobre la revisión sistemática. Se presenta 
información sobre el número de artículos y número de instrumentos incluidos y excluidos.
Revisión de títulos 
(n = 2325) 
1726 artículos excluidos  
224 artículos excluidos: 
 No uso de medidas de CVRS (111); 
Instrumentos de CVRS genéricos (40); 
Artículos secundarios, no originales (33); 
Instrumentos para otras patologías (30); 
Sin información de cualidades psicométricas (8); 
Artículos no en Inglés (2) 
Revisión de abstract 
(n = 599) 
Revisión de artículos (n = 375) 
[52 instrumentos] 
274 artículos excluidos [41 instrumentos]: 
Instrumentos de condiciones especificas [11]; No 
auto administrados [9]; Condiciones musculo 
esqueléticas [3]; Miembro superior en general 
[3]; Pacientes concretos [3]; Enfermedad 
sistémica [3]; No disponible en inglés [3]; 
 No multi-ítem [1] 
Artículos incluidos por búsqueda manual (n=11) 
Artículos evaluados  
con EMPRO (n = 112) 
 [11 instrumentos] 
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De ellos, 41 instrumentos (274 artículos) se excluyeron por: estar relacionados con medidas 
de CVRS de patologías específicas de hombro; por estudiar patologías distintas a la patología 
de interés; por no ser auto-administrados ni multi-ítem; cuestionarios diseñados para grupos 
específicos; instrumentos sobre condiciones musculo-esqueléticas o miembro superior en 
general; enfermedades sistémicas y finalmente cuestionarios no disponibles en inglés. 
Después de revisar manualmente las listas bibliográficas de los artículos identificados se 
identificaron 11 artículos adicionales que también entraron en la fase de la evaluación final. 
Así que en la evaluación final se incluyeron un total de 112 artículos con información sobre 
las cualidades psicométricas de 11 cuestionarios. 
 
Los cuestionarios finalmente evaluados fueron los siguientes:  
 
1. SSI: Shoulder Severity Index (Patte D. 1987) 
2. SPADI: Shoulder Pain and Disability Index  (Roach et al. 1991) 
3. SST: Simple Shoulder Test (Lippitt et al. 1993) 
4. SDQ-UK: United Kingdom Shoulder Disability Questionnaire (Croft et al. 1994) 
5. ASES-p: American Shoulder and Elbow Surgeons shoulder assessment – patient self-
evaluation section (Richards et al. 1994)  
6. OSS: Oxford Shoulder Score (Dawson et al. 1996) 
7. SRQ: Shoulder Rating Questionnaire(L'Insalata et al. 1997)  
8. SSRS: Subjective Shoulder Rating System (Kohn & Geyer 1997) 
9. PSS: Penn Shoulder Score (Leggin & Lannotti 1999) 
10. SDQ-NL: Dutch Shoulder Disability Questionnaire (van der Heijden et al. 2000) 
11. FLEX-SF: Flexilevel Scale of Shoulder Function (Cook et al. 2003) 
 
Características de los cuestionarios identificados 
 
Las principales características de las 11 escalas evaluadas por EMPRO se presentan en la 
Tabla 5.1. Los cuestionarios finalmente incluidos se crearon entre los años 1987 y 2003. El 
número de publicaciones, en los que se basó la evaluación de ellos, varió entre 2 y 30 
artículos. Cada escala se compone de un mínimo de 5 hasta un máximo de 30 ítems. Las 
opciones de respuestas de cuatro cuestionarios (SSI, SST, SDQ-UK, SDQ-NL) cuentan con dos 
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alternativas en formato Si/No. El cuestionario SPADI es el único que utiliza una escala visual 
analógica (EVA) en todos sus ítems. Las escalas de ASES-p y SRQ combinan EVA con 
respuestas tipo Likert. El resto de las escalas cuenta solo con preguntas tipo Likert. Las 
puntuaciones totales de las escalas estudiadas pueden llegar hasta un máximo de 100 
puntos. Aun así, el rango de las puntuaciones totales presenta cierta variación. También 
varía la interpretación de las puntuaciones mínimas y máximas obtenidas. En algunos casos a 
mayor puntuación mejor estado del hombro, mientras que en otros puntuaciones más altas 
significan un peor estado. 
 
Siete de los cuestionarios miden una única dimensión y cuatro dividen sus preguntas en sub-
escalas, asignando distintos puntos a cada una de ellas. Concretamente, los cuestionarios 
que realizan dicha división son: SPADI, ASES-p, PSS y SRQ. El cuestionario SPADI evalúa las 
dimensiones de dolor y función con 5 y 8 ítems respectivamente. Cada componente de la 
escala recibe de 0-100 puntos. La puntuación total es la media de los dos componentes y a 
mayor puntuación peor función. El cuestionario ASES-p, evalúa las mismas dimensiones que 
SPADI. En este caso el dolor se basa en un único ítem, que pregunta sobre el nivel de dolor 
del hombro afectado el día de la encuesta. La función se valora con 10 ítems sobre 
actividades de la vida diaria. Cada uno de los dos componentes recibe un máximo de 50 
puntos y el total de la escala es la suma de las dos sub-escalas. Puntuaciones más altas 
indican mejor estado de hombro. El cuestionario PSS, aparte del dolor y la función, también 
evalúa la satisfacción de los pacientes con su propia función del hombro y asigna un máximo 
de 30, 60 y 10 puntos a cada una de ellas, respectivamente. La puntuación total es la suma 
de las tres dimensiones. Por último el SDQ contempla un total de cinco sub-escalas: 
evaluación global del problema, dolor, actividades de la vida, actividades de ocio, 
satisfacción. El SRQ recoge además el área en que desea mejorar el paciente después de una 
intervención, aunque dicho apartado no recibe puntuación. Cada sub-escala recibe 
puntuaciones máximas de 15 a 40 puntos (L'Insalata et al. 1997). 
   




Tabla 5.1: Principales características de las 11 escalas evaluadas por EMPRO 





 (n ítems) 
Respuestas y 
puntuación total 
Objetivo Patología Min. 
SSI  Patte: 
(1987) 




















12 Una (12) Sí/No; 




SDQ-UK  Croft 
(1994) 








ASES-p  Richards 
(1994) 
30 Dolor (1) 
Función (10) 
EVA & 





Varias  <5 
OSS Dawson 
(1996) 










6 Global (1), Dolor 
(4), AVD (6),  
Trabajo (5), 
Tiempo Libre (3), 
Satisfacción (1),  
Mejora (1) 
EVA & 
5-puntos Likert;  
Puntos: 17-100  
Valorar los 






3 Una (5) 5-puntos Likert; 
Puntos: 0-35  
Valorar 
dificultades de 
función y AVD 
Varias  <3 
PSS Leggin 
(1999) 




Puntos: 0-100  
Creación de una 
herramienta 
específica para el 
hombro 
Varias  <10 
SDQ-NL van der 
Heijden 
(2000)  















2 Una (15) 6-puntos Likert; 
Puntos: 0-60  
 
Crear escala que 
combina 
precisión con 
baja carga al 
entrevistado  
Varias  n.i. 
EMPRO: Evaluating the Measurement of Patient Reported Outcomes; EVA: escala visual analógica; AVD: Actividades de la 
vida diaria; Puntos: rango de puntuación total; salvo si se especifica lo contrario, el rango de las puntuaciones globales 
indica peor-mejor estado de salud respectivamente. n ítems: número de ítems. Min.: tiempo, en minutos, en el que se 
rellena la escala; n.i. indica falta de información  
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Puntuaciones asignadas a los once instrumentos 
 
Las puntuaciones EMPRO basadas en las evaluaciones consensuadas se presentan en la 
Tabla 5.2. En ella se incluyen las puntuaciones por ítem, atributo y totales para cada 
cuestionario. La Figura 5.2 presenta las puntuaciones totales y de los 6 atributos en los 
que se basa la estimación global. Las puntuaciones totales oscilaron entre 26.7 y 77.4 
puntos. Por encima de 50 puntos y por lo tanto resultados aceptables, presentaron los 
cuestionarios ASES-p, SST, OSS, FLEX-SF, SPADI y SDQ-NL, mientras que los otros cinco 
cuestionarios obtuvieron valores <45 puntos.  
 
El atributo de concepto y modelo de medida obtuvo puntuaciones entre 14.3 y 81 
puntos, con los cuestionarios ASES-p (81 puntos), OSS, FLEX-SF y SDQ-NL (66.7 puntos 
cada uno), alcanzando los valores más altos en este atributo. El PSS no obtuvo 
puntuación por falta de información. El atributo de la fiabilidad presentó menor 
variación en cuanto a  las puntuaciones obtenidas, con un rango entre 41.7 hasta 83 
puntos. Este atributo no se pudo evaluar para el SDQ-UK, ya que no se encontró 
información sobre la consistencia interna y la reproducibilidad de esta escala. La validez 
no se pudo evaluar para el cuestionario PSS. Por otro lado los cuestionarios SRQ y SSRS 
recibieron puntuaciones por debajo de los 50 puntos en este atributo. El resto de los 
instrumentos recibieron entre 50 y 86.7 puntos, con ASES-p y FLEX-SF obteniendo las 
puntuaciones más elevadas. Ocho de los 11 cuestionarios obtuvieron puntuaciones 
entre 66.7 y 100 puntos en el atributo de la sensibilidad al cambio. La peor puntuación 
se obtuvo por FLEX-SF (33.3 puntos), mientras que SSI y PSS ambos obtuvieron 44.4 
puntos. Finalmente, el atributo de la interpretabilidad fue el peor valorado de todos. En 
relación a este atributo, no se obtuvo información para los instrumentos SDQ-NL, SDQ-
UK y SSRS.  
 
Las puntuaciones de los otros 7 cuestionarios oscilaron entre 0 y 66.7 puntos recibidos 
por SSI y ASES-p respectivamente. Los cuestionarios PSS y SDQ-UK, disponían 
información solo en 3 de los 5 atributos que componen la puntuación global de EMPRO. 
Las escalas SDQ-NL y SSRS disponían información en 4 de los 5 atributos.  




Figura 5.2: Puntuaciones EMPRO totales y por atributo para los 11 escalas evaluadas. Las 
puntuaciones oscilan de 0 a 100 puntos, representando peor y mejor valor respectivamente. 
 
El cuestionario con la mayor puntuación global fue el ASES-p con 77.4 puntos. Dicho 
cuestionario obtuvo puntuaciones mayores de 70 puntos en cuatro atributos, siendo la 
interpretabilidad su atributo peor valorado. El SST fue el segundo cuestionario mejor 
evaluado, con una puntuación total EMPRO >70 puntos. Los atributos de fiabilidad, 
validez, y sensibilidad al cambio recibieron puntuaciones altas (≥75 puntos), mientras 
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los de ASES-p. La escala con la peor evaluación global fue el PSS con una puntuación de 
26.7 puntos, basada en los atributos de fiabilidad, sensibilidad al cambio e 
interpretabilidad. No hubo información suficiente para poder evaluar el modelo 
conceptual y la validez de la misma. Los atributos de facilidad de uso y formas 
alternativas de administración no se contemplan en la puntuación global de EMPRO. En 
cuanto a la facilidad de uso, las puntuaciones asignadas oscilaron entre 11.1 (PSS) hasta 
100 puntos (SDQ-NL). Finalmente, información sobre formas alternativas de 
administración se encontró solo en dos casos, para las escalas FLEX-SF y SPADI que 





































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































En el presente estudio se evaluaron las cualidades psicométricas de varias escalas auto-
administradas de CVRS, especialmente diseñadas para la evaluación de la patología del 
hombro. Según las evaluaciones estandarizadas de 22 expertos en medidas de este tipo, 
los cuestionarios mejor puntuados por EMPRO fueron los ASES-p, SST y OSS, mientras 
que resultados aceptables se encontraron para las escalas de FLEX-SF, SPADI y SDQ-NL. 
Todas las escalas evaluadas en el presente trabajo, son relativamente cortas y fáciles de 
administrar. Asimismo y considerando siempre sus características particulares, cada una 
de ellas se podría implementar en proyectos de investigación, según los objetivos 
planificados.  
 
El ASES-p (Richards et al. 1994) obtuvo el mejor resultado global y recibió >70 puntos en 
casi todos los atributos implementados en el cálculo total de EMPRO,  salvo en el 
atributo de la interpretabilidad. Ninguno de los ítems de este atributo consiguió la 
máxima puntuación. Las diferencia clínicamente importantes se han explorado en una 
muestra anterior de tamaño reducido (Michener et al. 2002). El SST (Lippitt et al. 1993) 
obtuvo puntuaciones altas en los atributos de fiabilidad, sensibilidad al cambio, y 
validez. Por otro lado, la puntuación conseguida en el concepto y modelo de medida fue 
baja, ya que la información relacionada con el proceso de su desarrollo, participación de 
la población diana y el nivel de medida de la escala, no fue suficiente. La  
interpretabilidad de esta escala también se situó muy cerca del punto de corte de la 
puntuación aceptable, ya que no se encontró suficiente información sobre la 
interpretación de las puntuaciones frente a diferentes “anclajes” (Godfrey et al. 2007). 
El cuestionario OSS estaba entre los 3 mejores en cuanto a los atributos de concepto y 
modelo de medida, e interpretabilidad. Sus puntuaciones de validez y sensibilidad al 
cambio también fueron aceptables, mientras que su fiabilidad recibió menos de 70 
puntos, debido a que ciertos aspectos relacionados con la recogida de datos y tiempo 
transcurrido entre test-retest no fueron presentados adecuadamente. Dado que los 
instrumentos ASES-p, SST y OSS son similares en contenido, número de ítems y tiempo 
de administración, la selección del más apropiado se podría basar en diferentes 
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consideraciones, como por ejemplo la dimensionalidad de los mismos, el número de 
ítems, sus alternativas de respuesta etc., según el contexto que deseamos aplicarlos. El 
ASES-p está compuesto por las dimensiones de dolor y función, que se miden por una 
escala visual analógica (EVA) y por respuestas tipo Likert. Los cuestionarios SST y OSS 
son unidimensionales y su puntuación total se deriva por respuestas dicotómicas y tipo 
Likert respectivamente. 
 
Los cuestionarios FLEX-SF, SPADI y SDQ-NL obtuvieron alrededor de 60 puntos totales. 
Sus resultados fueron aceptables en la mayoría de los atributos evaluados, pero cada 
una de las escalas recibió <50 puntos en uno de ellos. Concretamente, el FLEX-SF (Cook 
et al. 2003) obtuvo una puntuación baja en sensibilidad al cambio, ya que a pesar de la 
presentación de los efectos estandarizados, no estaba claramente explicado el método 
de cálculo de los mismos. El SPADI (Roach et al. 1991) obtuvo un valor bajo en el 
atributo de la interpretabilidad. Aunque se trata de una escala ampliamente utilizada, 
los datos sugieren que este atributo requiere más exploración. Finalmente más 
investigación hace falta acerca del atributo de la fiabilidad de SDQ-NL(van der Heijden et 
al. 2000). Aun así, cabe mencionar que debido a su excelente sensibilidad al cambio y 
carga para el entrevistado (respuestas binarias y tiempo de cumplimentación 3 
minutos), dicha escala podría ser una buena opción para medir sensibilidad al cambio en 
proyectos longitudinales. 
 
Nuestro proyecto tiene ciertas limitaciones. Primero, las evaluaciones EMPRO aquí 
presentadas se basan en la información encontrada en la revisión sistemática de la 
literatura, realizada solo en la librería electrónica de PubMed. Aunque PubMed es una 
de las librerías más importantes en el ámbito de la salud, es posible que no se hayan 
identificado todos los artículos disponibles sobre el tema. Esperamos que la sensibilidad 
de la búsqueda, combinando palabras clave y términos MeSH, así como la posterior 
búsqueda manual de las referencias bibliográficas, de todos los artículos incluidos, haya 
minimizado este problema. Una segunda limitación es el hecho que las evaluaciones 
EMPRO se ven afectadas por la cantidad y calidad de la información encontrada. Falta de 
información, penaliza los resultados globales de EMPRO. En este estudio, la mayoría de 
las escalas fueron penalizadas por falta o información inadecuada sobre 
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interpretabilidad. Este dato subraya la necesidad de trabajar más en este atributo y 
proporcionar información más adecuada acerca de la interpretación de las puntuaciones 
de cada escala. Finalmente las evaluaciones EMPRO podrían haber sido afectadas por el 
nivel de conocimiento y experiencia de los evaluadores. Las instrucciones detalladas de 
la propia herramienta, la evaluación por pares y el consenso de todas las evaluaciones 
deberían haber atenuado también este sesgo. En esta evaluación, las adaptaciones 
culturales en otros idiomas no se han valorado por separado, sino que se han 
considerado parte de la evidencia global de cada instrumento. Consideramos que la 
evaluación conjunta de estos datos refleja mejor y de manera más amplia las cualidades 
psicométricas de las escalas incluidas.  
 
Hasta donde conocemos éste es el primer estudio, en realizar una revisión sistemática 
sobre las escalas de CVRS para la patología del hombro y evaluar de modo estandarizado 
la evidencia disponible mediante la herramienta EMPRO. Nuestros resultados pueden 
ser de interés tanto en el ámbito de la práctica clínica, como para el ámbito de la 
investigación en escalas auto-administradas. Para las necesidades de este proyecto nos 
centramos solo en escalas auto-cumplimentadas por los propios pacientes. No se 
consideraron escalas que requieren la valoración de un especialista, como la escala de 
Constant; tampoco escalas diseñadas para patologías concretas o grupos específicos de 
pacientes. 
 
La evidencia disponible sugiere que los cuestionarios ASES-p, SST y OSS estarían entre 
las mejores opciones para medir la funcionalidad en pacientes con patologías de 
hombro. Estas escalas son fiables, válidas y sensibles al cambio. Asimismo, su concepto y 
modelo de medida, la interpretabilidad y facilidad de uso son aceptables. La 
administración de las escalas FLEX-SF, SPADI y SDQ-NL también se podría considerar ya 














6. Sección auto-cumplimentada del cuestionario ASES: 
validación al castellano aplicando métodos de la 
teoría clásica y el modelo Rasch  
 
 
Los datos presentados en este capítulo se han publicado en la revista “Health and 
Quality of Life Outcomes”: Patient self-report section of the ASES questionnaire: a 
Spanish validation study using classical test theory and the Rasch model. Health Qual 
Life Outcomes. 2016 Oct 18; 14(1):147. Vrotsou K, Cuéllar R, Silió F, Rodriguez MÁ, 
Garay D, Busto G, Trancho Z, Escobar A. 
 
 






Las patologías del hombro se encuentran entre los más habituales problemas de salud 
(Vicente-Herrero et al. 2009, American Academy of Orthopaedic Surgeons 2013). Estas 
dolencias limitan las actividades de la vida diaria (Largacha et al. 2006), aumentan el 
absentismo laboral (Kuijpers T et al. 2006) y afectan la calidad de vida de los pacientes 
(Paananen et al. 2011). En la literatura científica se encuentran muchas escalas auto-
administradas que evalúan la CVRS para pacientes con patologías de hombro. Tras una 
revisión sistemática y evaluación estandarizada de la evidencia disponible, realizada por 
nuestro grupo y descrita en el capítulo anterior (Schmidt et al. 2014), se decidió que la 
parte auto-cumplimentada de la escala American Shoulder and Elbow Surgeons score 
(ASES-p) era la más adecuada para adaptar y validar al castellano. 
 
El cuestionario ASES se publicó por primera vez en 1994 y sus propiedades psicométricas 
han sido estudiadas en pacientes con diferentes patologías del hombro (Kocher et al. 
2005, Michener et al. 2002). Evalúa dos componentes el nivel del dolor y la dificultad en 
realizar ciertas actividades de la vida diaria (AVD). El ASES-p es una escala ampliamente 
utilizada que ha sido culturalmente adaptada y validada en varios idiomas (Yahia et al. 
2011, Goldhahn et al. 2008, Piitulainen et al. 2014, Padua et al. 2010, Knaut et al. 2010, 
Celik et al. 2013). El capítulo actual presenta los datos de la validación de esta escala al 
castellano. Dicha validación se realizó aplicando, entre otros, los métodos de análisis 




Criterios de Inclusión y exclusión 
 
Los participantes de este proyecto se reclutaron en los servicios de las consultas de 
traumatología de cinco hospitales públicos del País Vasco. Los centros participantes 
fueron los hospitales universitarios de Donostia, Basurto y Cruces, el hospital de 
Galdakao-Usansolo y el hospital de Mendaro. Se reclutaron pacientes ≥18 años de edad 




que acudían a la consulta y entraban en la lista de espera para recibir una intervención 
quirúrgica o conservadora en el hombro afectado. Se reclutaron solo sujetos con alto 
nivel de castellano escrito y hablado. Se excluyeron pacientes con intervenciones 
anteriores en el hombro afectado y pacientes con deterioro cognitivo que podría haber 
comprometido su capacidad en contestar a las preguntas de los cuestionarios 
administrados. Todos los sujetos reclutados firmaron el consentimiento informado.  
 
Recogida de datos 
 
Datos recogidos por los especialistas 
 
Los traumatólogos realizaron, en sus consultas habituales, la prueba funcional de 
Constant-Murley (CMS). Los componentes de dolor y AVD, de esta escala, se 
respondieron por los propios pacientes, mientas que los especialistas evaluaron el rango 
de movimiento (RM) y la fuerza de la articulación afectada. Para esta última se utilizaron 
diferentes tipos de pesas, según los recursos de cada servicio. Para las necesidades de 
este proyecto, las puntuaciones de CMS se derivaron de tres maneras distintas: 
considerando todos los ítems, según las indicaciones de la publicación original (CMSO); 
ajustando por edad y sexo, según las recomendaciones más recientes del propio autor 
original (CMSR) y finalmente excluyendo el apartado de la fuerza (CMSNS). 
 
Datos auto-cumplimentados por los participantes  
 
El cuestionario ASES-p, las escalas SF-36 y Barthel, así como preguntas socio-
demográficas, el estado civil, información sobre consumo de fármacos, las patologías 
adicionales, las expectativas de los pacientes por el tratamiento a recibir y otros datos 
de interés se rellenaron por los reclutados en su propio domicilio. Los datos 
relacionados con las intervenciones y tratamientos administrados se recogieron por la 
información incluida en las historias clínicas de los participantes. 
 






Tanto la prueba funcional como la batería de preguntas se cumplimentaron dos veces, 
en el momento basal y al final del seguimiento. Para los sujetos intervenidos 
quirúrgicamente, la segunda valoración se realizó a los 6 meses de la intervención y para 
los sujetos con intervención conservadora, a los 3 meses de la misma. Los periodos de 
tiempo correspondientes se establecieron siguiendo las indicaciones de los 
traumatólogos colaboradores.  
 
Coordinación de la recogida 
 
Una técnico de investigación, con experiencia en este tipo de proyectos y contratada 
para realizar la gestión de los datos del presente estudio, coordinó todas las tareas 
relacionadas con la recogida de datos y el estricto seguimiento de los participantes. En 
caso de no respuesta al primer envío se les enviaba una carta recordatoria y a 
continuación se localizaban por teléfono los que seguían sin responder. Si después de 
estos intentos el sujeto aun no había contestado a la batería de preguntas enviadas al 
domicilio, se consideraba dato perdido. Los datos relacionados con la intervención 
administrada y otros datos médicos se recogieron de la historia clínica.  Solo un hombro 




La teoría psicométrica sugiere reclutar alrededor de 10 pacientes por cada ítem del 
cuestionario a validar (Brown 2006). Considerando que el ASES-p se compone de 11 y 
esperando que un 30% de respuestas perdidas, para cumplir los requisitos del tamaño 










Los datos categóricos se presentan con frecuencias y porcentajes (%) y los continuos con 
medias y desviaciones estándar (DE). Asociaciones entre variables categóricas se 
estudian con el chi-cuadrado y diferencias entre medias se realizan con el t-test de 
Student para medias emparejadas o independientes según el contexto. Ciertos análisis, 
relacionados con la consistencia interna y la estructura de ASES-p se realizaron dos 
veces, una incluyendo todos los 11 ítems de la escala y otra excluyendo el ítem de dolor. 
El ítem del dolor se utilizó por un lado en formato reverso es decir, el “dolor máximo” y 
“no dolor” se  asignaron 0 y 10 puntos respectivamente (en vez de los 10 y 0 que la 
escala asigna). La transformación se realizó para que este ítem fuese en el mismo 
sentido que los otros ítems de la escala, donde  las respuestas “0=imposible” y “3=sin 
dificultad”. Esta transformación se utilizó en la derivación de las correlaciones y en el 
modelo de AFC. El mismo ítem se transformó, además, en una variable de 4 categorías. 
En este caso, valores 0-1 se consideraron como respuesta “3=sin dolor”; valores 2-5 
como “2=con cierto dolor”; valores 6-8 como”1=con mucho dolor” y por último valores 
de 9-10 como “0=máximo dolor”. Los puntos de corte considerados en esta 
categorización se decidieron tras estudiar las respuestas de este ítem, frente a las 
respuestas en los ítems de dolor y salud general de SF-36. Esta transformación se usó 
para la estimación de alpha de Cronbach y en los modelos Rasch. 
 
Consistencia Interna  
 
El alpha de Cronbach, así como con las correlaciones entre ítems e ítem-puntuación 
total, sin considerar el respectivo ítem, se implementaron para evaluar la consistencia 
interna de la escala. Se consideraron aceptables valores ≥0.70 y ≥0.30 respectivamente 
(Terwee et al. 2007). El índice de Cronbach, se calculó dos veces: considerando 
solamente los 10 ítems de la función y todos los 11 ítems de la escala.  




Validez estructural  
 
La validez estructural se evaluó mediante modelos de AFC y el modelo Rasch. El hecho 
de que la dimensión del dolor de ASES-p contiene un único ítem no permitió realizar 
distintos modelos para una de las dos dimensiones de esta escala. Por este motivo, se 
consideraron dos modelos. El primero con todos los 11 ítems de la escala y el segundo 
con los 10 ítems de la sub-escala de la función. Ambos modelos estudian la posibilidad 
de un único factor latente. Se realizaron modelos de AFC para datos categóricos 
implementando el método de Unweighted Least Squares (ULSWV). Este método se 
recomienda para datos ordinales y muestras <200 sujetos. Se consideraron aceptables 
cargas factoriales ≥0.40 (Brown 2006). Asimismo se estudiaron los siguientes índices de 
ajuste: Root Mean Square Error of Approximation (RMSEA), con valores aceptables 
<0.08 y los Tucker-Lewis Index (TLI) y comparative fit index (CFI) con valores >0.90. Los 
valores residuales e índices de modificación se examinaron en cada caso. La 
unidimensionalidad de la escala se estudió además mediante el modelo Rasch, 
considerando el dolor como ítem categórico. Se implementó el Andrich Rating Scale 
Model para ítems con respuestas politómicas. Se calculó la dificultad (en logit) de todos 
los ítems, se comprobó la bondad de ajuste de la escala con los índices de Infit y Outfit. 
Los valores de estos últimos deberían situarse entre 0.6 y 1.4. Items con valores <0.5 no 
aportan mucha información a la escala, aunque no distorsionan las medidas 
proporcionadas. Esta distorsión sí que sucede cuando los respectivos valores son >2.0, 
por lo que estos ítems se consideran no productivos y se aconseja su eliminación de la 
escala de interés. Asimismo, se estudió la fiabilidad de sujetos e ítems (person and ítem 
reliability) y los índices de separación (separation statistics). Para estos análisis los 
valores deseables serían > 0.8 y > 2.0 respectivamente (Bond & Fox 2007). De manera 
adicional, la unidimensionalidad de la escala se comprobó analizando los residuos del 
modelo Rasch vía análisis de componentes principales. Valores eigenvalue <3 apoyan la 
unidimensionalidad de la escala.  




Validez convergente & discriminante 
 
La validez convergente se estudió mediante las correlaciones de la escala ASES-p con la 
escala CMS, la parte física de la escala SF-36 (PCS) y el cuestionario de Barthel. La validez 
discriminante se estudió mediante la correlación con las dimensiones y el componente 
mental de SF-36 (MCS). Nuestra hipótesis previa fue que la correlación de ASES-p con 
estas variables serían más bajas que las correlaciones observadas con las variables físicas 
de SF-36 y las otras escalas utilizadas. Se implementaron las correlaciones de Spearman 
(rs). 
 
Validez de grupos conocidos 
 
La validez de grupos conocidos de ASES-p se estudió frente a las escalas CMSO, PCS y 
Barthel, tras transformarlas en variables categóricas. Las comparaciones en variables 
con 3 grupos ordinales se realizaron con el estadístico no paramétrico de Jonckheere-
Terpstra, que comprueba si existe una tendencia de aumento (o disminución) de los 
valores del cuestionario, entre los consecutivos grupos. Comparaciones entre dos 
grupos se realizaron con el t-test de Student para muestras independientes. 
 
Sensibilidad al cambio 
 
En el segundo momento del estudio (post tratamiento) se les preguntó a los sujetos, si 
según su opinión, su rango de movimiento y su capacidad en realizar sus AVD (de 
manera global, sin indicar ninguna actividad concreta), habían mejorado en 
comparación con el momento basal. Aquellos sujetos que dieron una respuesta positiva 
en ambas preguntas se consideraron como “mejorados”. Nuestra hipótesis fue, que 
estos pacientes presentarían diferencias pre-post, en las puntuaciones de ASES-p, más 
elevadas que el resto de los sujetos. Se calcularon tres tamaños de efecto. El efecto 
estandarizado (SES), la respuesta media estandarizada (SRM) y la respuesta media 
estandarizada, ajustada para datos emparejados (SRMAdj) (Husted et al. 2000). 
 




Según la definición de Cohen, valores >0.80 indicarían efectos grandes, mientras que 
valores de 0.50 y 0.20 se considerarían efectos medianos y pequeños respectivamente 
(Cohen 1992). Los diferentes efectos se estudiaron también considerando tres grupos de 






El reclutamiento duró entre Mayo 2012 hasta Noviembre 2013 y el seguimiento finalizó 
en Junio de 2014. Se reclutaron n=180 sujetos que cumplían los criterios de inclusión. De 
ellos, n=164 respondieron a la batería de preguntas basales, pero n=3 no contestaron a 
ninguna las preguntas de ASES-p. Por lo tanto, en el momento basal se recibieron n=161 
contestaciones válidas.  
 
La mayoría de los ítems de la escala ASES-p, presentaba entre 1 y 6% de datos perdidos, 
mientras que el último ítem de la escala “realizar su deporte habitual” no se contestó 
por el 23% de los participantes. En total, n=151 sujetos respondieron al ítem del dolor y 
n=112 a todos los ítems de la sub-escala de la función. En el momento basal se 
obtuvieron n=106 respuestas completas de ASES-p, mientras que el número de 
respuestas completas a los 6 meses fue n=67 (Figura 6.1). 
 
La edad comprendida de los participantes fue entre 22 y 82 años. La mitad de ellos eran 
mujeres (51%). La mayoría padecía síndrome subacromial con rotura del manguito 
rotador (64%), mientras que el lado afectado fue sobre todo el derecho (68%). El 35% de 
los individuos tenía un trabajo manual. El 33% había cogido en los últimos 5 años por lo 
menos una baja laboral, debido a su problema de hombro. Varios sufrían además por 
problemas de espalda (52%), cervicales (47%) o problemas de las extremidades 
inferiores (Tabla 6.1). En todos los ítems de la escala, la opción “imposible” fue 
seleccionada por 5-56% de los participantes, mientras que la opción, “sin dificultad” se 
seleccionó por 5-31% de ellos. La media puntuación de ASES-p, en el hombro afectado, 




fue 46.5 (DE: 23.0) puntos. No se observaron efectos suelo y techo para la puntuación 
total de la escala ya que solo 1% presentó el mínimo y máximo valor, siendo estos 5 y 






















Figura 6.1: Diagrama de flujo con datos de participación en el proyecto de validación de 
ASES-p.  
  
Sin respuesta basal (n=16) 
La mayoría de preguntas, 
incluido ASES-p, sin 
contestar (n=3) 
Respuestas dolor: n=151 
Respuestas función: n=112 
(Por lo menos un ASES-p 
ítem sin contestar: n=55) 
n=106 basales 






























Respuestas dolor: n=110 
Respuestas función: n=70 
(Por lo menos un ASES-p 











Tabla 6.1: Características de la muestra y valores basales de ASES-p 
Variables N=161 
Edad en años; media (DE)  59.7 (11.8) 
Sexo   
 Mujer 82 (51) 
 Hombre 79 (49) 
Hombro afectado   
 Derecho 110 (68) 
 Izquierdo 51 (32) 
IMC  
 <25 50 (32) 
 25-29.9 69 (44) 
 ≥30 39 (25) 
Años con patología; mediana (Q1, Q3) 3 (1, 7) 
Fumador  
 Sí actualmente 31 (19) 
 Ex fumador/a 48 (30) 
 Nunca ha fumado 82 (51) 
Estado Civil  
 Vice con pareja 120 (75) 
 Vice solo/a 26 (16) 
 Viudo/a 14 (9) 
Nivel de educación  
 Primaria o menos  67 (42) 
 Secundaria  70 (44) 
 Universitaria o más 22 (14) 
Patologías adicionales   
 Espalda  84 (52) 
 Cuello 75 (47) 
 Extremidad inferior 63 (39) 
 Extremidad superior 10 (6) 
Tipo de trabajo  
 Manual  56 (35) 
 Oficina  26 (16) 
 Amo/a de casa 31 (20) 
 Pensionista 36 (23) 
 Estudiando / en paro 3 (2) 
Baja laboral los últimos 5 años  
 Sí  53 (33) 
 No 108 (67) 
Diagnostico  
 Síndrome subacromial con ruptura MC 103 (64) 
 Síndrome subacromial sin ruptura MC 13 (8) 
 Tendinopatía: tendinitis/tendinosis 27 (17) 
 Inestabilidad: traumática/atraumática 7 (4) 
 Artrosis 5 (5) 
 Necrosis avascular 1 (1) 
 Hombro congelado 2 (1) 
ASES-p; media (DE)ǂ  
Puntuación total (0-100 puntos) 46.5 (22.9) 
  Dolor (0-50 puntos) 23.8 (12.9) 
  Función (0-50 puntos) 22.9 (11.9) 
Los números son frecuencias (porcentajes), salvo si se indica lo contrario. DE: deviación estándar; Q1, Q3: 
primero y tercer cuartil. MR: Manguito rotador. Los pacientes pueden tener una o más patologías 
adicionales. ǂ Información se basa en los datos disponibles: puntuación total n=106; dolor n=151 and 
función n=112 subjects.  




Ochenta y dos sujetos (51%) proporcionaron también respuestas completas para el 
hombro contralateral. Según ellas, la media puntuación ASES-p para este hombro fue 
66.3 (DE: 21.1) puntos y la diferencia entre los dos hombros fue estadísticamente 
significativa (p<0.0001). De los participantes n=66 se sometieron a una intervención 
quirúrgica; n=28 a infiltraciones; n=8 sujetos rechazaron la intervención; n=2 estaban 
todavía pendientes de intervención cuando finalizó el seguimiento y el resto realizó un 
programa de rehabilitación. Los sujetos que no respondieron al ítem 10 “realizar 
deporte habitual” tenían una edad media de 64.9 (SE: 10.3) años.  
 
No se encontraron diferencias estadísticamente significativas en términos de edad 
(p=0.348), sexo (p=0.339) y las tres versiones de CMS (p>0.900) entre los respondedores 




El alpha de Cronbach obtuvo el valor 0.91, tanto consideraron todos los 11 ítems de la 
escala, como después de excluir el ítem del dolor. Las correlaciones entre ítems fueron 
rS>0.30 y solo el ítem 10.“realizar su deporte habitual” presentó correlaciones más bajas 
en dos ocasiones; con el ítem del dolor (rS=0.261) y con el ítem 3.“lavarse la espalda” 
(rS=0.291). Las correlaciones ítem-total de la escala, controlando el solapamiento, se 
estimaron entre 0.73 y 0.40, siendo el ítem 10 el que presentó el valor más pequeño 
(Tabla 6.2). Las sub-escalas del dolor y de la función presentaron una correlación 
sustancial entre ellas rS=0.605. Finalmente, el 17% de la muestra obtuvo puntuaciones 
más altas en la sub-escala de la función (>25 puntos) y relativamente bajas en la sub-




En los AFC todos los ítems de la escala presentaron cargas factoriales >0.50 y los 
coeficientes TLI y CFI fueron >0.90. El modelo que consideró todos los ítems obtuvo un 
RMSEA=0.058 (90%IC: 0.00-0.092), mientras que para el modelo con los 10 ítems de la 
función se obtuvo un RMSEA=0.085 (90%IC: 0.050-0.118). En este caso y basados en los 




resultados de los índices de modificación, se introdujo en el modelo una correlación 
entre los ítems 9 y 10 (Tabla 6.2). 
 
Tabla 6.2: Resultados de AFC y correlaciones ítem-total de la escala 
Ítem no. Descripción Todos los ítems  
(n=106) 




Dolor ǂ      
 ítem  Intensidad de dolor hoy  0.62 - 0.60 
Función      
 ítem 1 Ponerse un abrigo 0.83 0.79 0.66 
 ítem 2 Dormir sobre lado afectado 0.73 0.75 0.58 
 ítem 3 Lavarse la espalda 0.79 0.79 0.60 
 ítem 4 Limpiarse tras micción/defecación 0.69 0.74 0.52 
 ítem 5 Peinarse 0.82 0.82 0.65 
 ítem 6 Llegar a una balda alta 0.89 0.87 0.73 
 ítem 7 Levantar 4.5kg por encima del hombro 0.84 0.85 0.62 
 ítem 8 Lanzar pelota por encima de la cabeza 0.88 0.86 0.70 
 ítem 9 Realizar trabajo habitual 0.83 0.81 0.66 
 ítem 10 Realizar deporte habitual 0.53 0.57   0.40 
Diagnósticos    
8; gl  59.476; 44 61.507; 34  
RMSEA (IC 90% ) 0.058 (0.0-0.092) 0.085 (0.050-0.118)  
p-valor RMSEA 0.349 0.052  
TLI; CFI 0.942; 0.954 0.981; 0.975  
AFC: Análisis factorial confirmatorio. ǂ El ítem del dolor se implementó en su formato reverso, con valores 
0=intensidad máxima y 10=no dolor. ¥ En este modelo, se permitió una correlación entre los ítems 9 & 10 
(carga factorial=0.44). Los resultados del AFC y las correlaciones se basaron en todos los datos disponibles. 
Las correlaciones ítem-total de la escala se estimaron con el coeficiente de Spearman y han sido controladas 
por solapamiento. gl: grados de libertad. RMSEA: root mean square error of approximation. IC: intervalo de 
confianza. TLI: Tucker-Lewis index. CFI: comparative fit Index.  
 
 
Los respectivos modelos Rasch se presentan en la Tabla 6.3. Con la excepción del ítem 
6.“llegar a una balda alta” (en ambos modelos) y el ítem del dolor (en el primer modelo), 
el resto de los ítems presentó una distancia logit > 0.10, indicando suficiente dispersión 
en cuanto a la dificultad de las preguntas ASES-p. La exclusión del dolor, en el segundo, 
modelo no cambio el orden de la dificultad de los ítems, aunque las estimaciones de los 
ítems 6 y 2.“dormir sobre el lado afectado” fueron iguales. En la mayoría de los ítems, 
los estadísticos de infit y outfit presentaron valores aceptables.  
 
El ítem 10 tuvo infit y outfit >1.4 en ambos modelos, mientras que el outfit del dolor en 
el primer modelo fue 1.74. En ningún caso se observaron valores >2, mientras que los 
estadísticos de separación y fiabilidad también fueron aceptables para ambos modelos. 




Finalmente, el análisis de componentes principales de los residuos de los modelos Rasch 
no indicó la presencia de más factores latentes ya que los eigenvalue fueron de 2.12 y 
2.10, respectivamente. 
 
Tabla 6.3: Nivel de dificultad, errores estándar, estadísticos de ajuste y orden según dificultad de 
los ítems en los dos modelos Rasch (n=161) 
ítem  Descripción Todos los ítems ¥ Ítems de función ǂ 














 ítem 7 Levantar 4.5kg por 
encima del hombro 
1.78 0.13 1.09 0.86 1 1.82 0.14 1.09 0.89 1 
 ítem 8 Lanzar pelota por 
encima de la cabeza 
1.07 0.13 0.82 0.72 2 1.09 0.13 0.81 0.73 2 
 ítem 3 Lavarse la espalda 0.89 0.12 0.90 0.83 3 0.90 0.13 0.90 0.85 3 
 ítem 2 Dormir sobre lado 
afectado 
0.37 0.12 0.98 1.01 4 0.35 0.12 1.02 1.10 4 
 ítem 6 Llegar a una balda 
alta 
0.36 0.12 0.85 0.79 5 0.35 0.12 0.86 0.82 4 
 ítem 10 Realizar deporte 
habitual 
-0.12 0.14 1.81 1.78 6 -0.16 0.14 1.86 1.90 5 
 ítem 9 Realizar trabajo 
habitual 
-0.28 0.12 0.73 0.74 7 -0.32 0.13 0.80 0.88 6 
Dolor ǂ 
 Ítem  Intensidad de dolor 
hoy 
-0.33 0.12 1.26 1.74 8 - - - - - 
Función 
 ítem 1 Ponerse un abrigo -0.97 0.13 0.71 0.75 9 -1.05 0.13 0.78 0.89 7 
 ítem 5 Peinarse -1.28 0.13 0.79 0.78 10 -1.38 0.13 0.81 0.83 8 
 ítem 4 Limpiarse tras 
micción/defecación 
-1.50 0.13 1.19 1.11 11 -1.61 0.14 1.23 1.16 9 
Index  
fiabilidad: persona / ítem 
 
      0.90 / 0.98 
 
0.88 / 0.98 
separación: persona /ítem 2.93 / 7.53 2.77 / 8.02 
δ (logit) : nivel de la dificultad de los ítems, según las estimaciones del modelo Rasch; EE: Error estándar; 
MNSQ: mean square fit index; Rank: orden de dificultad según δ (logit). ǂ En este modelo el ítem de dolor se 
utilizó como variable con 4 categorías de respuesta: 0-1=No dolor, 2-5=algo de dolor; 6-8= mucho dolor; 9-
10=máximo dolor. En este modelo los ítems 2 y 6 obtuvieron la misma estimación δ (logit) y por eso se 
asignan el mismo orden.  
 
 
Los datos de validez convergente, discriminantes y de grupos conocidos se presentan en 
la Tabla 6.4. La puntuación total de ASES-p presentó correlaciones rS>0.50, con todas las 
versiones de CMS y con los componentes del dolor y AVD de CMSO. Las correlaciones de 
ASES-p fueron más elevadas con las dimensiones físicas y el componente PCS de SF-36, 
mientras que correlaciones más bajas se observaron con el componente mental MCS y 
la escala de Barthel. 





Tabla 6.4: Validez convergente, discriminante y de grupos conocidos de ASES-p con CMS 
SF-36 y Barthel 
Correlación de 
Spearman 
 ASES-p total 
 (n=106) 




CMS versión     
 CMSO   0.62 0.59 0.45 
 CMSR   0.54 0.49 0.41 
 CMSNS   0.64 0.59 0.47 
CMSO componente     
  Dolor  0.62 0.44 0.56 
  AVD  0.57 0.53 0.45 
  RM  0.46 0.45 0.27 
  Fuerza  0.37 0.39 0.23 
SF-36     
 PCS  0.65 0.60 0.52 
 MCS  0.32 0.29 0.28 
  Función física   0.59 0.54 0.46 
  Rol físico  0.60 0.60 0.47 
  Dolor  0.74 0.67 0.66 
  Salud general  0.39 0.37 0.27 
  Vitalidad  0.54 0.44 0.40 
  Función social  0.45 0.43 0.35 
  Rol emocional  0.33 0.29 0.34 
  Salud mental  0.39 0.35 0.35 
Barthel  0.31 0.33 0.22 
Grupos conocidos n    
CMSO; mediana (RI)     
  ≤30 14-24 23 (15, 38) 10 (5, 22) 15 (10, 25) 
  31-60  57-83 45 (25, 55) 22 (13, 28) 20 (15, 30) 
  ≥61  32-39 63 (48, 79) 34 (27, 39) 30 (20, 45) 
    p-valor  <0.0001 <0.0001 <0.0001 
PCS; media (DE)     
  <50  91-134 42 (20) 21 (11) 22 (12) 
  ≥50  14-14 76 (16) 36 (10) 39 (12) 
    p-valor  <0.0001 <0.0001 <0.0001 
Barthel; mediana (RI) n    
  80-90  11-15 18 (12, 57) 12 (3, 27) 15 (10,30)  
   95  12-15 39 (22, 60) 23 (10, 27) 15 (15,30) 
  100  60-79 50 (42, 68) 27 (18, 33) 25 (15,40) 
    p-valor  0.004 0.003 0.019 
AVD: actividades de la vida diaria. La puntuación total de ASES-p oscila entre 0-100 puntos. El rango de los 
valores de las sub-escalas de función y dolor es de 0 a 50 puntos cada una. CMSO: Puntuación Constant 
original; CMSR: Puntuación Constant relativa, estandarizada según edad y sexo; CMSNS: CMS sin el 
componente de la fuerza, con rango de valores 0-75. Los valores de los 4 componentes CMSO se derivaron 
de CMS original; PCS: puntuación del componente físico y MCS: puntuación del componente mental de SF-
36. Grupos conocidos (n): representa el  mínimo y máximo número de sujetos en las tres puntuaciones 
presentadas. Todos los análisis se basaron en los datos disponibles, no se realizaron imputaciones. 
 
 
La sub-escala de la función presentó casi el mismo patrón de correlaciones, aunque con 
valores más bajos. Cabe mencionar que entre las correlaciones estudiadas de esta sub-




escala y los cuatro componentes de CMSO, la más elevada fue con AVD. Finalmente, la 
sub-escala del dolor presentó correlaciones más elevadas con el componente del dolor 
de CMSO, la dimensión del dolor y el PCS de SF-36. El resto de las correlaciones fueron 
más bajas. En relación a los grupos conocidos, sujetos con mejor estado de salud tenían 
valores ASES-p más elevado, aunque la sub-escala del dolor no diferenció bien entre los 
3 grupos Barthel. 
 
Sensibilidad al cambio 
 
Durante el seguimiento, se obtuvieron n=120 respuestas validas. De ellas, n=10 no 
tenían contestado el ítem del dolor y n=50 dejaron en blanco por lo menos uno de los 
ítems de la sub-escala de la función, de la escala de interés. Tras estudiar las respuestas 
validas se observó que las diferencias, en las puntuaciones de la escala y los efectos 
estudiados, fueron más elevadas en los sujetos cuyo estado había mejorado. La 
puntuación total y la puntuación de la función presentaron valores de efectos alrededor 
de 1, mientras que para la sub-escala del dolor los efectos fueron de moderados a bajos 
(Tabla 6.5). Las correlaciones entre los valores pre y post de ASES-p oscilaron de 0.230 
hasta 0.408, por lo que las estimaciones SRMAdj, fueron casi idénticas con las 
estimaciones SRM (no se presentan resultados). Finalmente, los efectos, según el tipo de 








Tabla 6.5: Sensibilidad al cambio. Puntuaciones ASES-p del hombro afectado, en el 
momento basal y al finalizar el seguimiento. La información se presenta de manera global y 
por estado de mejora 
ASES-p  n Basal 
 media (DE) 
Diferencia 
media (DE) 
p-valor SES SRM 
Puntuación total (0-100 puntos)       
Todas las respuestas 67 46.4 (23.5) 18.9 (25.2) <0.001 0.80 0.75 
  Mejora 41 50.4 (23.9) 24.4 (23.8) <0.001 1.02 1.03 
  No mejora 26 40.0 (21.9) 10.1 (25.3) 0.052 0.46 0.40 
Función (0-50 puntos)       
Todas las respuestas 70 22.1 (11.8) 10.8 (13.4) <0.001 0.91 0.80 
  Mejora 42 23.5 (11.8) 13.5 (11.6) <0.001 1.15 1.17 
  No mejora 28 20.0 (11.8)  3.8 (14.0) 0.174 0.33 0.27 
Dolor (0-50 puntos)       
Todas las respuestas 110 20.1 (12.9) 6.6 (14.9) <0.001 0.50 0.45 
  Mejora 55 27.7 (13.0) 9.5 (14.6) <0.001 0.73 0.65 
  No mejora 55 20.5 (12.3) 3.7 (14.8) 0.068 0.29 0.25 
Las diferencias se derivaron como valores post tratamiento – valores basales; por lo tanto, las diferencias 
positivas indican mejor estado de salud. DE: desviación estándar. Los p-valores se basan en el t-test para 





Figura 6.2: Respuesta media estandarizada de la puntuación total y de las sub-escalas de 
ASES-p, según el tratamiento recibido. SRM: Respuesta media estandarizada. Los valores 
que se presentan debajo de cada grupo de tratamiento (n=…) indican la frecuencia de las 
respuestas validas para las puntuaciones total, función y dolor respectivamente.  
 






El proyecto actual, proporciona datos sobre la validación de la escala auto-administrada 
ASES-p en castellano. La fiabilidad, la validez y la sensibilidad al cambio se estudiaron 
considerando conjuntamente los 11 ítems de la escala y los 10 ítems de la sub-escala de 
la función, en diferentes modelos. Los valores de Cronbach fueron elevados y en 
concordancia con resultados presentados en validaciones previas (Michener et al. 2002, 
Yahia et al. 2011, Goldhahn et al. 2008, Piitulainen et al. 2014, Padua et al. 2010, Knaut 
et al. 2010, Celik et al. 2013). En general los resultados de los modelos AFC y Rasch,  
fueron satisfactorios. 
 
En relación a los modelos de AFC, las cargas factoriales y la mayoría de los índices fueron 
aceptables y dentro de los límites deseados, en los diferentes modelos y solo el valor 
RMSEA para el modelo de los 10 ítems, se mostraba al margen de lo aceptable. El 
modelo Rasch, apoyó la unidimensionalidad de la escala y los resultados obtenidos no 
sugieren que existan ítems no productivos en la misma. 
 
Aun así, los presentes análisis dirigen la atención hacia el ítem 10.“realizar su deporte 
habitual”. Este ítem en particular, presentó el mayor número de respuestas perdidas en 
el momento basal; tenia correlaciones bajas con otros dos ítems de la escala; la 
correlación más baja ítem-total; y sus índices de ajuste fueron más elevados que lo 
deseable (Bond & Fox 2007). Dado que este cuestionario ASES-p se desarrollo en 
Estados Unidos, la pregunta del deporte habitual puede reflejar una importante AVD de 
las personas en aquel ámbito, pero no necesariamente en el nuestro o por lo menos no 
en todos los grupos poblacionales. Información relacionada con los hábitos de la 
actividad física en nuestro entorno, sugiere que los sujetos >65 años no suelen realizar 
este tipo de actividad de manera regular (Departamento de Salud del Gobierno Vasco 
2007). La edad media de los que no respondieron a este ítem, está de acuerdo con esta 
observación. Por otro lado, también cabe destacar que las patologías del hombro no 
impiden necesariamente la actividad física ya que varios tipos de deporte pueden ser 
compatibles con ellas (Clifford & Mallon 2005). Esta podría ser otra posible explicación 




de la baja correlación entre el dolor y el ítem 10 en nuestra muestra y, 
consecuentemente, la falta de un mejor ajuste de este último ítem al modelo Rasch. En 
los AFC el ítem 10 obtuvo las cargas factoriales más bajas, pero en todo caso fueron 
>0.50. En general, este ítem no se consideró degradante para la escala y los datos 
actuales no justificarían se exclusión del instrumento de medición (Wright & Linacre 
1994). 
 
Otra observación interesante fue el nivel de dificultad (rank) del ítem del dolor, que 
resultó ser el cuarto más fácil para los participantes. Se esperaría que el dolor 
presentara una mayor dificultad, especialmente considerando que este ítem constituye 
el 50% de la puntuación total de ASES-p. Sin embargo, los niveles basales de dolor 
experimentados por los sujetos del estudio, fueron efectivamente moderados. Cabe 
además mencionar que este ítem evalúa la intensidad del dolor en el momento de la 
cumplimentación de la escala. La intensidad actual puede no representar el dolor 
general de la persona y no reflejar bien el estado de su patología. Esto podría explicar 
por qué sujetos con mejor función hayan presentado niveles más altos de dolor y 
viceversa. Es posible que esta característica en particular sea responsable del elevado 
outfit del ítem del dolor, ya que este valor sugiere la presencia de outliers (Bond & Fox 
2007). 
 
Asimismo, los resultados obtenidos sugieren que los ítems 7.”levantar 4.5kg por encima 
del hombro” y el ítem 8.“lanzar una pelota por encima de la cabeza” eran los más 
difíciles en realizar, mientras que el ítem 4.” limpiarse tras la micción y defecación” fue 
el más fácil. Estos resultados tienen sentido clínico. Las primeras dos acciones imponen 
una elevada tensión a la articulación, especialmente a los mecanismos que controlan su 
estabilidad. Además, se conoce que la repetición frecuente de estas acciones aumenta la 
prevalencia de las patologías del hombro (Reinold & Gill 2010). Por otro lado, las 
rotaciones internas, que se requieren por el musculo subescapular a la hora de limpiarse 
tras la micción y defecación, son más fáciles de realizar, incluso con el lado afectado 
(Escamilla et al. 2009). Artículos anteriores indican los ítems 7 y 4 como el más difícil y el 
más fácil en realizar (media más baja y alta respectivamente) (Goldhahn et al. 2008). El 
ítem 4 también presentó el valor medio más elevado en otra validación cultural, aunque 




en aquel caso el ítem 3.“lavarse la espalda” resultó ser el más difícil (Piitulainen et al. 
2014). 
 
Sin embargo, las cargas factoriales y los resultados Rasch presentados en este estudio no 
son directamente comparables a los resultados de publicaciones anteriores. Otros 
autores han implementado análisis factorial exploratorio y de componentes principales 
(Yahia et al. 2011)  y han sugerido uno (Piitulainen et al. 2014) o dos factores latentes 
(Yahia et al. 2011) para los ítems de la función. 
 
En cuanto a la validez convergente, discriminante y de grupos conocidos, la puntuación 
ASES-p total presentó correlaciones más altas con todas las versiones de CMS, con los 
componentes de dolor y AVD de CMSO y con las dimensiones físicas y el PCS de SF-36. 
Correlaciones más bajas se encontraron con el RM y la fuerza de CMSO, así como con las 
dimensiones y componente mentales de SF-36. La sub-escala de la función presentó 
resultados similares. La sub-escala del dolor presentó correlaciones más altas con el 
componente CMSO de dolor, la dimensión de dolor corporal y el PCS de SF-36. Todas las 
correlaciones con el índice de Barthel fueron más bajas. Dado que el 50% de la 
puntuación total de ASES-p corresponde a la dificultad en realizar una serie de AVD, se 
consideró que las dos escalas presentarían correlaciones positivas y considerables. Sin 
embargo, a pesar de tener ciertas dificultades en sus AVD, los participantes de la 
presente muestra eran independientes en cuanto las AVD básicas. Este hecho explica el 
pequeño rango de los valores Barthel obtenidos y, como consecuencia, la baja 
correlación con ASES-p. Los resultados de los grupos conocidos también fueron 
satisfactorios, aunque la sub-escala del dolor no diferenció bien entre las primeras dos 
categorías de Barthel. Este hecho no sorprende ya que el Barthel no evalúa la presencia 
de dolor per se (Mahoney & Barthel 1965). 
 
En las validaciones culturales de ASES-p, publicadas anteriormente, la validez 
convergente y divergente se estudió con las escalas Penn (Michener et al. 2002), DASH o 
SPADI (Yahia et al. 2011, Goldhahn et al. 2008, Celik et al. 2013), SST (Piitulainen et al. 
2014) y OSQ (Padua et al. 2010), mientras que solo Yahia et al. no implemento ninguna 
versión de SF-36. Las correlaciones entre ASES-p y SF-36, en nuestro proyecto, eran 




similares a las publicadas por Goldhahn (Goldhahn et al. 2008) y generalmente más altas 
de las presentadas en otros artículos de validación (Piitulainen et al. 2014). 
 
Los presentes datos apoyan la sensibilidad al cambio de la escala. Los efectos 
estandarizados fueron moderados para la puntuación total de la escala, pero aquellos 
pacientes cuyo estado había mejorado al final del seguimiento, tenían efectos más 
elevados en comparación con el resto. Estimaciones similares se obtuvieron para la sub-
escala de la función. Cuando la sensibilidad al cambio se estudió además según el tipo 
del tratamiento recibido, los pacientes que se sometieron a cirugía tenían efectos más 
elevados que el resto. La sub-escala del dolor presentó en todo momento, una 
sensibilidad al cambio baja o moderada. 
 
El proyecto actual tiene ciertas limitaciones. Nuestro estudio se basa en una muestra de 
pacientes reclutados en centros hospitalarios públicos, por lo que los resultados aquí 
obtenidos puede que no sean aplicables a pacientes procedentes de otros ámbitos. 
También es posible que estos resultados no se puedan extrapolar a sujetos con fracturas 
de hombro. Dado que la mayor parte de la información se recogió por un cuaderno de 
recogida de datos auto-administrado, no disponemos de respuestas completas para 
todos los participantes. En el presente proyecto no se imputó ningún valor perdido en la 
escala ASES-p, todos los análisis se basaron en las respuestas proporcionadas por los 
participantes. En relación a la administración de la escala funcional de CMS cabe 
mencionar que existió cierta variabilidad, en cuanto la medición del componente de la 
fuerza. Según los recursos de cada centro participante, se implementaron diferentes 
tipos de pesas (mancuernas y pesas regulables). Por este motivo, los componentes de 
CMS se consideraron además por separado y de manera adicional también se estudió el 
CMS sin el componente de la fuerza. 
 
Hasta donde sepamos, este estudio es la primera validación cultural de ASES-p que 
implementa AFC, así como el modelo Rasch. Asimismo, es el primero en considerar el 
ítem del dolor como parte de estos análisis. Futuros proyectos podrían enfocar en la 
validez de constructo de la escala en diferentes ámbitos o patologías concretas, 
mientras que la asignación de puntuaciones en los diferentes componentes de la escala, 




puede ser otro campo de estudio. Los presentes resultados, basados en la teoría clásica 
y en el modelo Rasch, sugieren que la versión castellana de ASES-p es válida y fiable para 
la evaluación de la patología de hombro en nuestro entorno. La dificultad en realizar el 
deporte habitual no fue un ítem informativo pero tampoco degradante para la escala. 














7. Fiabilidad test-retest del cuestionario ASES-p 
 
 
Este capítulo presenta los datos sobre la fiabilidad test-retest de la escala ASES-p. Dichos 
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7.1  Introducción 
 
Inicialmente, los datos para estudiar la fiabilidad test-retest del cuestionario ASES-p se 
recogieron junto con los datos de la validación, presentados en el capítulo 6. En el 
momento basal de aquel estudio, a los primeros 130 participantes se les proporcionó de 
manera adicional, aparte de las correspondientes preguntas iniciales, el cuestionario 
ASES-p y una pregunta de cambio. Se les indicó el margen del tiempo en el cual tenían 
que contestar, solamente a estas preguntas, después de rellenar la batería de preguntas 
basales y se realizó un seguimiento telefónico. A pesar de las instrucciones 
proporcionadas y el seguimiento realizado no se consiguió recoger la información 
requerida dentro del plazo establecido, que era un máximo de 10 días. 
 
En total se recibieron n=68 cuestionarios retest con fecha de cumplimentación de 5 a 66 
días después del cuestionario basal. Las puntuaciones proporcionadas por n=58 sujetos 
estables, según la pregunta del cambio, indicaron una variabilidad muy amplia entre las 
dos administraciones consecutivas de la escala. La concordancia entre ítems fue 
reducida, las diferencias en las puntuaciones de las dos sub-escalas oscilaban entre +/-
20 puntos y la variabilidad para la puntuación total fue de +/-30 puntos. Además, limitar 
el análisis de fiabilidad test-retest a los sujetos que cumplían el plazo del tiempo pre-
establecido fue imposible, debido a la reducida frecuencia de los mismos (n=9). Por este 
motivo, los datos requeridos para estudiar la validez test-retest se volvieron a recopilar 
de nuevo, esta vez vía entrevistas telefónicas. Para evitar sobrecargar a los participantes 
y minimizar las faltas de seguimiento, en esta fase se administró solamente la escala de 




Se contactaron por teléfono todos los sujetos que proporcionaron respuestas válidas en 
el estudio presentado en el capítulo anterior. A los que aceptaron participar se les 
administró dos veces el cuestionario ASES-p. La segunda administración se realizó en un 
periodo de 3-7 días después de la primera. Durante la misma, se les preguntó a los  
participantes si habían experimentado algún cambio de salud desde la llamada anterior. 
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Los sujetos con respuestas positivas fueron excluidos de los análisis aquí presentados. 
Todas las entrevistas se realizaron por una persona experta en este tipo de recogida de 
datos, familiarizada con el cuestionario de interés. Durante la realización del retest, la 
persona que realizó las entrevistas, estaba ciega a las respuestas obtenidas en la 
primera llamada. Se estudió la concordancia exacta, de todos los ítems, en términos de 
porcentajes de respuestas idénticas. La concordancia en las dimensiones de dolor y 
función, así como de la puntuación total, se estudió principalmente mediante los límites 
de concordancia (limits of agreement) al 95% (LC 95%) de Bland y Altman (Bland & 
Altman 1986). Este método presenta una estimación de la variación, que se puede 
esperar, entre dos administraciones de la misma escala. Se basa en las diferencias de las 
puntuaciones pre-post y la desviación estándar de las mismas. Los LC 95%, son una 
función de estas estimaciones. El método de Bland & Altman se utiliza para estudiar la 
variabilidad de las respuestas que se obtienen entre diferentes momentos o 
evaluadores, bajo condiciones prácticamente iguales. La aceptabilidad de los 
correspondientes límites se tiene que evaluar según las características y los objetivos de 
cada instrumento de medición. La representación grafica de estos resultados se realiza 
con diagramas de dispersión, en los cuales se dibujan las diferencias y los LC al 95% (y-
axis) frente a las medias de los valores pre-post (x-axis). Aparte de eso, también se 
derivaron las concordancias exactas y los CCI de las puntuaciones. Los datos categóricos 
se presentan con frecuencias y porcentajes (%), las variables continuas con medias y 
desviaciones estándar (DE). Las comparaciones de medias se realizaron con el t-test de 
Student. Las variables categóricas se compararon con el chi-cuadrado. En este estudio 




Entre abril y septiembre de 2016 se contactaron todos los n=161 sujetos descritos 
anteriormente (capítulo 6). No hubo ningún fallecido, mientras que n=27 no aceptaron 
participar en esta fase adicional del proyecto. Por lo tanto, en el momento basal se 
obtuvieron un total de n=134 respuestas. Solo el ítem 10 “realizar su deporte habitual” 
presentó respuestas perdidas, ya que fue contestado por n=73 sujetos. El resto comentó 
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que actualmente no realizaba ningún deporte o que su única actividad física eran los 
paseos ligeros. En el mismo grupo de sujetos n=104 habían contestaron a esta pregunta 
en la recogida de datos anterior. La edad media de los participantes fue de 63.5 (DE: 
11.6) años y 51% fueron mujeres. Los que no realizaban deporte eran 7 años mayores 
que el resto (67.5 vs. 60.1 años; p=0.0001), mientras que no se observaron diferencias 
de género (p=0.220) entre este grupo y el resto de la muestra. En la segunda llamada se 
obtuvieron n=94 entrevistas. El estado de salud de n=12 sujetos había cambiado desde 
la primera llamada, por lo que estos se excluyeron del estudio. Los análisis test-retest 
que aquí se presentan se basan en un máximo de n=82 sujetos estables. El ítem 10 
obtuvo finalmente n=46 respuestas válidas para los análisis test-retest. La puntuación de 
la sub-escala del dolor se basa en todos los sujetos estables, mientras que debido a las 




Tabla 7.1: Rango de respuestas basales y concordancia de ítems y puntuaciones de la 
escala ASES-p 
Ítem no. Descripción Min (%) Max (%) Concordancia 
exacta % 
Dolor       
 ítem  Intensidad de dolor hoy  0 (68) 10 (1) 73 
Función      
 ítem 1 Ponerse un abrigo 1 (7) 3 (73) 83 
 ítem 2 Dormir sobre lado afectado 0 (11) 3 (61) 80 
 ítem 3 Lavarse la espalda 0 (7) 3 (65) 78 
 ítem 4 Limpiarse tras micción/defecación 1 (10) 3 (78) 82 
 ítem 5 Peinarse 0 (4) 3 (74) 88 
 ítem 6 Llegar a una balda alta 0 (6) 3 (54) 77 
 ítem 7 Levantar 4.5kg por encima del hombro 0 (16) 3 (46) 67 
 ítem 8 Lanzar pelota por encima de la cabeza 0 (12) 3 (44) 68 
 ítem 9 Realizar trabajo habitual 0 (5) 3 (66) 89 
 ítem 10‡  Realizar deporte habitual 0 (41) 3 (50) 87 
Puntuación     
ASES-p total (n=46) 22.5 (2) 100 (28) 33 
 Dolor (n=82) 0 (1) 50 (68) 73 
 Función (n=46)  5 (2) 50 (28) 39 
El rango de las respuestas del ítem de dolor es de 0: ningún dolor a 10: intensidad máxima. El rango del 
resto de los ítems es de 0: imposible a 3: sin ninguna dificultad. Min (%) y Max (%): indican el mínimo y 
máximo valor obtenido en cada ítem de la escala en el momento basal. Los respectivos % indican el 
porcentaje de estos valores en el total de las respuestas. El ítem 10 se basa en n=46 respuestas, el resto de 
los ítems se basa en n=82 respuestas test-retest. Concordancia exacta %: se refiere al porcentaje de las 
diferencias iguales a 0 entre los dos momentos.  
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Los mínimos y máximos valores  obtenidos en el momento basal, junto a sus respectivos 
porcentajes, la concordancia exacta, de los ítems y las puntuaciones de ASES-p, se 
presentan en la Tabla 7.1. En su mayoría, los participantes no experimentaban ningún 
dolor en la articulación del hombro, ya que el 68% de ellos asigno un valor de 0 a esta 
pregunta. Además, la mayor parte de la muestra (>50%) podía realizar casi todas las 
actividades de la escala “sin ninguna dificultad”, mientras que esta respuesta fue elegida 
por el 44-46% en los ítems 7.levantar 4.5kg por encima del hombro y 8.lanzar una pelota 
por encima de la cabeza. El único ítem que resultó ser imposible a realizar para el 41% 
de los participantes fue el ítem 10.realizar su deporte habitual. La puntuación total de 
ASES-p, derivada de las respuestas validas osciló entre 22.5 y 100 puntos, mientras que 
las dos sub-escalas recibieron de 0-50 (dolor) y de 5-50 (función) puntos. 
 
La concordancia exacta, en 9 de los 11 ítems, fue entre 73% y 89%, mientras que solo los 
ítems 7 y 8 presentaron valores de 67-68%. La puntuaciones total y de la función,  
presentaron diferencias test-retest igual a 0 en <40% de los participantes. Dado que la 
sub-escala del dolor se calcula directamente del respectivo ítem, la concordancia exacta 
de ambos fue la misma. Los CCI de las tres puntuaciones fueron los siguientes. 
Puntuación total: CCI=0.97 (IC 95%: 0.95-0.99); dolor: CCI=0.88 (0.83-0.93); función: 
CCI=0.96 (IC 95%: 0.93-0.98). Las medias diferencias en las puntuaciones test-retest 
fueron prácticamente 0 para la escala total y de -0.64 y 0.51 puntos para el dolor y la 
función (Tabla 7.2). El coeficiente de fiabilidad test-retest para toda la escala fue igual a 
10.2 puntos. Los coeficientes del dolor y de la función fueron 12.5 y 6.4 
respectivamente. Esto implica que la puntuación ASES-p total, entre las dos 
administraciones, varió ±10 puntos. La variación de la sub-escala del dolor fue más 
amplia, mientras que la función tuvo una menor variación. 
 
Tabla 7.2: Diferencias test-retest y límites de concordancia de las puntuaciones ASES-p 
Puntuación  Rango Diferencia LC 95% 
ASES-p total (n=46) 0-100 -0.09 -10.3 a 10.1 
 Dolor (n=82) 0-50 -0.64 -13.2 a 11.9 
 Función (n=46)  0-50 0.51 -5.9 a 6.9 
Diferencia=valor pre menos valor post. Rango, es el posible rango de puntuaciones total y en las dos sub-
escalas. Los limites de concordancia se estimaron con el método de Bland & Altman 1986. Frecuencia (n=) 
indica las respuestas validas en las que se basan las respectivas estimaciones. 
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Los límites de concordancia test-retest para las diferentes puntuaciones de ASES-p se 
presentan en la Figura 7.1. En el caso del dolor, los límites de concordancia sugieren, 
que la variación obtenida entre los dos momentos puede llegar hasta un 25% de la 
puntuación total de esta sub-escala (i.e. 12.5/50 puntos). Esta observación quizás 
contrasta con el elevado porcentaje de concordancias vistas en el dolor. Cabe aclarar 
que n=52 sujetos estaban libres de dolor en ambos momentos, pero los otros n=30 
participantes tuvieron diferentes niveles de dolor. Tal y como se aprecia en la Figura 7.1, 





Figura 7.1: Limites de concordancia al 95% para las puntuaciones total (A), dolor (B) y 






Los resultados obtenidos apoyan la fiabilidad test-retest de la puntuación total y de la 
sub-escala de la función, pero no la del dolor. La concordancia exacta en casi todos los 
ítems fue elevada, aunque cabe destacar el nivel de concordancia más bajo que se 
observó en los ítems 7 y 8. Ambos ítems tienen que ver con acciones que suponen un 
esfuerzo elevado para la articulación del hombro (Reinold & Gill 2010). Además, según 
los análisis presentados en el capítulo anterior, estas dos preguntas fueron 
precisamente las más difíciles para los participantes (Vrotsou et al. 2016). La menor 
concordancia observada en estos dos casos, se podría posiblemente atribuir al hecho de 
que los sujetos en realidad no realizan estas acciones. Durante la entrevista, varios 
A B C 
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participantes comentaron que evitaban hacer las acciones que estos dos ítems 
proponían. A estos sujetos se les pedía contestar “qué dificultad piensa que tendría en 
realizar esta acción, aunque no la realiza”. Es más probable que varíen las respuestas de 
este tipo, sobre algo que no se realiza, frente a otras actividades de la vida diaria, como 
ponerse un abrigo o peinarse, por ejemplo. 
 
 Aun así, los límites de concordancia para la puntuación total de la escala se consideran 
aceptables e indican que los resultados de la escala son reproducibles, bajo condiciones 
similares. La sub-escala de la función presenta límites más estrechos y ajustados, 
mientras que la del dolor presenta mayor variación. Esta diferencia puede haberse 
producido por diferentes motivos. La puntuación de la función se basa en las respuestas 
de 10 ítems, mientras que la del dolor en una única pregunta. Además, debido a la 
particularidad de esta pregunta (nivel del dolor hoy), las respuestas pueden variar de un 
día al otro, incluso en las personas cuyo estado no haya cambiado. Finalmente, es 
también probable que el amplio rango de alternativas de respuesta de este ítem haya 
introducido variación adicional. 
 
Nuestros resultados están de acuerdo con validaciones previas realizadas en otros 
idiomas (Michener et al. 2002, Goldhahn et al. 2008, Yahia et al. 2011, Celik et al. 2013, 
Padua et al. 2010, Kocher et al. 2005, Piitulainen et al. 2014). En todos estos estudios, las 
estimaciones CCI para la puntuación total fueron elevadas y >0.80. Mientras que la 
puntuación del dolor presentó CCI más bajos que la función y la puntuación total. En la 
validación Finlandesa, el dolor obtuvo un CCI<0.70 en sujetos estables, resultado que no 
se consideraría aceptable. Aunque es posible que esta discordancia se deba al largo 
periodo de 4 semanas entre test y retest de aquel estudio (Piitulainen et al. 2014). 
 
Goldhahn et al. 2008, también presenta el porcentaje de respuestas idénticas entre las 
dos administraciones consecutivas de ASES-p. En aquella muestra, el ítem 8 fue el que 
menor concordancia tenía, mientras que el ítem 7 contaba con mayor porcentaje de 
coincidencias, que los ítems 3.lavarse la espalda y el ítem 10. Finalmente, solo Yahia et 
al. 2011 estudió la concordancia test-retest aplicando el método de Bland y Altman, 
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como nosotros. Los LC al 95% que estos autores dan para la puntuación total (i.e. -8.80 
hasta + 10.16), se aproxima a nuestros datos. 
 
Los datos aquí presentados dirigen otra vez la atención hacia el ítem del deporte, debido 
al elevado porcentaje de las no respuestas en el mismo. Sería interesante estudiar más 
al fondo este ítem y proporcionar quizás alternativas para sujetos con diferentes niveles 
de actividad física.  
 
La limitación más importante de este proyecto, es el reducido número de pacientes en 
los que se basan las estimaciones de los límites de concordancia para las puntuaciones 
total y de la función. Es probable que las perdidas observadas hayan introducido 
variación adicional en las estimaciones de estos límites, mientras que con una muestra 
más amplia los resultados podrían haber indicado una mayor reproducibilidad (Bland 
2010). Se intentó obtener el máximo número de respuestas posible. Para no sobrecargar 
a los participantes se les administró solamente la escala de interés en ambos momentos, 
añadiendo la pregunta del cambio en la segunda llamada. Todas las entrevistas 
telefónicas se realizaron por una persona entrenada para tal fin y el seguimiento de 
todos los participantes fue muy estricto. Aun así las pérdidas de seguimiento fueron 
inevitables, ya que muchos participantes no quisieron volver a realizar la entrevista una 
segunda vez. Obviamente, las faltas de respuesta al ítem del deporte, resultaron en más 
datos perdidos. A pesar de esta limitación, se considera que tanto los límites de 
concordancia de la puntuación total, como los de la función, serían aceptables. Por otro 

















Los datos presentados en este capítulo han sido enviados y están bajo evaluación, tras 
una revisión con cambios mayores, en la revista “Health Services Research”: BHSR-D-16-
01293: Constant-Murley Score: systematic review and standardised evaluation in 
different shoulder pathologies. Vrotsou K, Ávila M, Machón M, Mateo-Abad M, Pardo Y, 












La escala de Constant-Murley Score (CMS) se presentó en 1987 como un instrumento 
apto para la evaluación de la funcionalidad del hombro (Constant & Murley 1987). 
Evalúa dos aspectos subjetivos, dolor y actividades de la vida diaria (AVD) y dos aspectos 
objetivos, rango de movimiento y fuerza. Las preguntas subjetivas se responden por el 
propio paciente, mientras que objetivas se basan en la observación clínica y se rellenan 
por el especialista. La escala asigna, respectivamente, 35 y 65 puntos a cada uno de sus 
dos componentes. La puntuación máxima total es la suma de ambos, es decir llega hasta 
un máximo de 100 puntos, valor que representa una articulación en óptimo estado 
funcional. 
 
Como ya mencionamos en capítulos anteriores, este instrumento ha sido ampliamente 
utilizado para la medición y el seguimiento del hombro patológico (Barra-Lopez 2007, 
Kirkley et al. 2003, Angst et al. 2011). A pesar de ello,  varias publicaciones subrayan una 
serie de aspectos problemáticos de esta escala. Se desconoce la metodología y los 
criterios implementados durante la selección de sus ítems, así como los motivos de la 
distribución de la puntuación total en los diferentes apartados del instrumento. Además, 
se cuestiona su aplicación a todas las patologías del hombro, mientras que también se 
ponen en duda los aspectos de fiabilidad y validez de la escala (Barra-Lopez 2007, Kirkley 
et al. 2003, Conboy et al. 1996, Othman & Taylor 2004, van den Ende et al. 1996). La 
falta de estandarización, a la hora de medir la fuerza de la articulación, y las diferencias 
observadas según la edad y el sexo de los sujetos han sido también comentadas 
(Lillkrona 2008, Bankes et al. 1998, Walton et al. 2007, Yian et al. 2005). 
 
Como respuesta a todas estas críticas, el autor original publicó en 2008 un artículo con 
modificaciones e instrucciones especificas sobre el uso de CMS (Constant et al. 2008). En 
este trabajo, se aclaraba que el CMS no era apto para la evaluación del dolor episódico 
agudo, como sucede en los casos de luxación. El autor original propuso además una 
escala visual analógica (EVA) para la evaluación del dolor y parte de las preguntas sobre 
AVD y proporcionó instrucciones sobre cómo se debería evaluar el ítem de la fuerza. 
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Finalmente, en el mismo artículo, también se propuso una modificación de la 
puntuación total, ajustada por la edad y el sexo de los sujetos (Constant et al. 2008). 
 
A lo largo de los años, las propiedades psicométricas de CMS han sido el objetivo de 
revisiones no sistemáticas (Kirkley et al. 2003, Angst et al. 2011), de revisiones 
sistemáticas sobre todo tipo de patologías del hombro (Roy et al. 2010) y de revisiones 
sobre patologías concretas (Slobogean & Slobogean 2011, Huang et al. 2015). Aun así, 
hasta la fecha, no existe una evaluación estandarizada que permita una percepción clara 
sobre las propiedades de la escala en las distintas patologías de hombro. El objetivo del 
trabajo actual fue realizar una revisión sistemática y evaluación estandarizada de las 
propiedades de CMS, en diferentes patologías de la articulación. En base a la 
información encontrada, se evaluaron las siguientes patologías: el síndrome 
subacromial, las fracturas, la artritis, la inestabilidad y el hombro congelado. Aquellos 
artículos con información sobre varias patologías presentadas conjuntamente y artículos 
en sujetos sanos se evaluaron por separado. Todas las evaluaciones se realizaron por 
revisores expertos, aplicando la herramienta EMPRO (Valderas et al. 2008) . El presente 
proyecto ofrecerá a los clínicos e investigadores información actualizada y una visión 
global de las propiedades métricas de CMS en diferentes patologías de hombro. 
 




Se realizaron búsquedas sistemáticas en las bases de PubMed e Embase durante el 
periodo comprendido entre 1 de enero 1986 y el 2 de mayo 2014. Los términos 
implementados en cada una de las dos bases fueron los siguientes. 
 
En PubMed: 
1.  (((((((constant[All Fields] AND score[All Fields]) OR (constant[All Fields] AND 
murley[All Fields])) OR (constant[All Fields] AND murley[All Fields] AND score[All 
Fields])) OR (constant[All Fields] AND ("shoulder"[MeSH Terms] OR "shoulder"[All 
Fields]))) OR (constant[All Fields] AND ("shoulder"[MeSH Terms] OR "shoulder"[All 
Fields]) AND score[All Fields])) OR constant-murley[All Fields]) OR (constant[All 
Fields] AND ("weights and measures"[MeSH Terms] OR ("weights"[All Fields] AND 
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"measures"[All Fields]) OR "weights and measures"[All Fields] OR "scale"[All 
Fields]))) AND ("1986/01/01"[PDAT] : "2014/05/02"[PDAT]). 
2. ("shoulder"[MeSH Terms] OR "shoulder"[All Fields]).  
3. 1 AND 2 
 
En Embase: 
1. 'Constant'/exp OR 'constant murley (score)'/exp OR 'constant and murley 
score'/exp OR 'constant score'/exp ' OR constant murley score'/exp OR 
'constant shoulder'/exp OR 'constant shoulder score'/exp OR 'constant-
murley'/exp OR 'constant-scale'/exp OR constant shoulder score/de OR 
constant shoulder/de OR constant murley score/de OR constant murley/de 
OR constant score/de OR constant scale/de. 
2. should* OR 'shoulder'/exp OR shoulder. 
3. 3. 1 AND 2. 
4. #3 AND [embase]/lim AND [1986-2014]/py 
 
Se incluyeron todos los artículos con información sobre el proceso de desarrollo del 
instrumento, las propiedades psicométricas y modos de administración del mismo. En la 
fase de la evaluación se incluyeron artículos escritos en inglés, español, francés, alemán 
e italiano. Se excluyeron, cartas de opinión, abstract y comunicaciones a congresos, 
protocolos de estudios, estudios de casos, estudios en animales o estudios en cadáveres. 
También se excluyeron artículos sobre técnicas quirúrgicas u otras relacionadas con el 
tratamiento de la articulación del hombro. 
 
Los títulos, abstract y textos de los artículos seleccionados se revisaron en tres fases, de 
manera independientes por la autora de esta tesis (KV) y una de la coautoras del 
presente artículo (MA). Otra investigadora (YP) fue designada para resolver posibles 
discrepancias en caso de que se produjeran. Para completar la búsqueda, se realizaron 
además búsquedas manuales de las referencias bibliográficas de los artículos 
seleccionados. Aquellos artículos de revisión que no enfocaban a patologías concretas se 
revisaron solo por KV & MA, para identificar posibles referencias relevantes. Los 
artículos de revisión cuyo objetivo eran patologías concretas de hombro, se 
proporcionaron a los evaluadores. Aunque estos artículos no se evaluaban per se, su 
lectura podría aportar datos a considerar, mientras que también servían para la posible 
identificación de referencias adicionales. 
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Se anotaron las patologías de hombro de cada artículo identificado y a continuación se 
realizó una agrupación de las mismas según sus características. Los criterios de esta 
agrupación se establecieron considerando las indicaciones de la American Academy of 
Orthopaedic Surgeons (AAOS) y fue realizada por uno de los coautores (RC), especialista 
en cirugía ortopédica y con experiencia en la extremidad superior. 
 
Evaluaciones estandarizadas  
 
Los artículos de cada grupo de patología fueron evaluados, por dos revisores 
independientes, mediante la herramienta EMPPO. Los evaluadores eran expertos en el 
ámbito de las escalas de calidad de vida relacionada con la salud. La mayoría de ellos 
pertenecía al grupo que desarrollo EMPRO, o había realizado un curso de formación 
sobre el uso de esta herramienta. Una vez realizadas todas las evaluaciones EMPRO, 
cada evaluador pudo acceder a la evaluación de su “pareja”. Las parejas de evaluadores 
discutieron sobre las discrepancias ocurridas y llegaron a una evaluación conjunta y 
consensuada.  
 
Puntuaciones EMPRO  
 
Se evaluaron las siguientes propiedades psicométricas: concepto y modelo de medida, 
fiabilidad (consistencia interna y reproducibilidad), validez, sensibilidad al cambio, 
interpretabilidad, facilidad de uso (carga para el entrevistado y carga de administración), 
y  formas alternativas de administración de CMS. A continuación se calcularon las 
puntuaciones EMPRO para cada grupo de patología, según lo indicado en la sección 4.4. 
El cálculo de dichas puntuaciones se realizó con el SPSS, versión 23 (SPSS, Chicago, IL, 
USA).  
 
Dado que el CMS se desarrollo como una herramienta aplicable a todas las patologías de 
la articulación del hombro, la evaluación del atributo concepto y modelo de medida se 
tenía que basar en la misma información, en todos los grupos de patologías. Se 
consideró redundante pedir a todos los evaluadores revisar y puntuar la misma 
información, realizando evaluaciones repetidas de este atributo. En lugar de eso, dicho 
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atributo se evaluó solo una vez (por las autoras KV & MA) y la puntuación del mismo se 
incorporó en el cálculo de las puntuaciones totales de todos los grupos. Por otro lado, se 
consideró que la carga de administración y la carga para el entrevistado podrían 
depender de la patología estudiada. Por este motivo, ambos sub-atributos de la facilidad 
de uso, se evaluaron por separado en cada grupo. Lo mismo sucedió con las formas 
alternativas de administración. Ninguno de estos últimos atributos afecta la puntuación 




La búsqueda sistemática identificó un total de 3337 títulos únicos. De ellos, 2594 se 
excluyeron por no estar relacionados con el tema del estudio. De los 743 abstract 
revisados 624 se excluyeron por no mencionar el instrumento CMS (68) o por no 
reportar ningún dato relacionado con las propiedades psicométricas de CMS (495). El 
resto se excluyó por ser investigación secundaria, estudios de casos, protocolos, 
comentarios o cartas de opinión, estudios cadavéricos, estudios en animales o estudios 
en patologías no relacionadas con el hombro. En la revisión de los textos enteros, se 
excluyeron 24 artículos adicionales, por no cumplir los criterios de inclusión y se 
identificó 1 durante la búsqueda manual de referencias. Por lo tanto, las evaluaciones 
EMPRO se basaron en un total de 96 artículos publicados (Figura 8.1). 
 
Posteriormente, los artículos incluidos se dividieron en cinco grupos de patologías del 
hombro, concretamente, patología subacromial, fracturas, artritis, inestabilidad y 
hombro congelado. Estudios realizados con sujetos de varias patologías de la 
articulación y estudios en sujetos sanos, se evaluaron por separado. La información 
exacta sobre las patologías consideradas y el número de los artículos que se incluyeron 
en cada caso se presentan en la Tabla 8.1. Cada pareja de evaluadores revisó entre 1 
(hombro congelado) y 37 (patología subacromial) artículos publicados. Aquellos artículos 
con información detallada sobre más de una patologías también fueron proporcionados 
a los evaluadores de las respectivas patologías. Los títulos de los artículos evaluados por 
cada grupo se presentan en el Anexo II.  








Las puntuaciones EMPRO, de los diferentes grupos, oscilaron entre un máximo de 58.6 
hasta un mínimo de 30.3 puntos, para los grupos de patologías subacromial y sujetos 
sanos, respectivamente. Debido a la falta de información, no se estimó una puntuación 
global para el grupo de hombro congelado. El grupo subacromial fue el único en recibir 
una puntuación total EMPRO >50 puntos. Los grupos de fracturas, artritis e inestabilidad 
recibieron 43.5, 41.7 y 30.6 puntos, mientras que el grupo de varias patologías  obtuvo 
49.3 puntos respectivamente (Tabla 8.2). 





Tabla 8.1: Patologías incluidas en cada grupo de evaluación y número de correspondientes 
artículos evaluados  
 Patologías incluidas Nº artículos 
Patologías individuales    
  Patología subacromial  Síndrome de pinzamiento del hombro; 
manguito rotador; bursitis; 
tendinitis; tendinosis; 
 tendinitis calcificada 
37 
  Fracturas Fracturas proximales del humero 7 
  Artritis Osteoartritis glenohumeral; artritis 
reumatoide; enfermedad degenerativa de 
la articulación del hombro; necrosis 
avascular de la cabeza humeral  
6 




  Hombro congelado Hombro congelado; capsulitis adhesiva 1 
Grupos adicionales   
  Varias patologías Varias patologías; dolor de hombro 29 
  Sujetos sanos  Ninguna patología del hombro; individuos 
sanos 
9 
Concepto y modelo de medida*   2 
Total   96 
*El atributo del concepto y modelo de medida se evaluó de manera global para la escala CMS.  
 
 
El atributo de la consistencia interna se pudo puntuar solo para los grupos de patología 
subacromial y varias patologías. En ambos casos, los valores fueron bajos y no superaron 
los 38 puntos. Por otra parte, las puntuaciones recibidas por el atributo de la 
reproducibilidad fueron en general más altas. Los grupos de las patologías subacromial y 
de fracturas recibieron más de 50 puntos. Artritis e inestabilidad recibieron 33.3 y 0 
puntos (mínimo posible), respectivamente, mientras que varias patologías, así como 
sujetos sanos obtuvieron puntuaciones >50. La falta de información basada en la teoría 
de respuesta al ítem penalizó las evaluaciones de la reproducibilidad. Las puntuaciones 
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Los grupos de varias patologías y sujetos sanos recibieron, en este atributo, 53.3 y 55.6 
puntos respectivamente. La sensibilidad al cambio, con puntuaciones entre 83.3 y 50 
puntos, fue el atributo mejor evaluado. Esta propiedad no suele ser relevante para los 
sujetos sanos ya que ningún cambio se espera, ni se experimenta, por lo menos a corto 
plazo, por estos sujetos. 
 
En cuanto al atributo de la interpretabilidad, los grupos de la patología subacromial y de 
inestabilidad recibieron la más alta (61.1) y la más baja (27.8) puntuación 
respectivamente. Las otras dos patologías individuales obtuvieron 44.4 puntos cada una. 
El grupo de varias patologías consiguió 50 puntos, mientras que dicha puntuación no se 
calculó para los sujetos sanos. Los dos sub-atributos de la facilidad de uso del 
instrumento se puntuaron de manera muy variable entre los grupos considerados y solo 
el grupo de la patología subacromial obtuvo >50 puntos en ambos. Finalmente, el 
atributo formas alternativas de administración se evaluó solo para el grupo de varias 
patologías y recibió 33.3 puntos. Esta evaluación se basó en un único artículo que 
presentaba una versión auto-administrada de CMS. Una serie de instrucciones 
detalladas y fotografías explicitas guían a los sujetos sobre cómo realizar y auto-evaluar 
su rango de movimiento y la fuerza, inicialmente diseñadas para los especialistas (Levy 
et al. 2014). En el proyecto actual no se evaluó el atributo proceso de adaptación 
cultural y lingüística. La información basada en versiones adaptadas, de CMS en otros 
idiomas, se consideró parte de la evaluación estandarizada. Este enfoque se ha seguido 




La escala CMS ha sido ampliamente aceptada e utilizada, sin haberse previamente 
sometido a un proceso de validación (Barra-Lopez 2007, Angst et al. 2011, Constant et 
al. 2008, Roy et al. 2010). En el presente estudio, las cualidades psicométricas de CMS se 
evaluaron en siete grupos de patologías de hombro, utilizando el instrumento EMPRO.  
 
En general, las puntuaciones asignadas fueron bajas. Los grupos subacromial y de varias 
patologías recibieron mejores evaluaciones que los demás, pero solo el primero superó 
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el límite de los 50 puntos EMPRO. Los atributos evaluados en el grupo de los sujetos 
sanos recibieron en general puntuaciones más altas en comparación con otros grupos 
de patologías. Esto se podría atribuir al hecho que el objetivo de la mayoría de las 
publicaciones de este grupo era estudiar al menos una de las propiedades de CMS. Eran 
por lo tanto más probables en explorar, analizar y reportar adecuadamente la respectiva 
información. Los atributos no evaluados penalizaron la puntuación total de este grupo. 
En el grupo de las fracturas, solo la fiabilidad y la sensibilidad al cambio llegaron a una 
puntuación aceptable. Otros autores también opinan que la evidencia disponible no 
avala el amplio uso de CMS en este tipo de pacientes (Slobogean & Slobogean 2011, 
Baker et al. 2008). En el grupo artritis, la sensibilidad al cambio y la carga de 
administración fueron los únicos atributos con puntuación aceptable en el grupo La 
aplicación de la escala CMS a sujetos con artritis reumatoide ha sido criticada, 
principalmente por la dificultad que tienen estos sujetos en realizar la prueba de la 
fuerza (Christie et al. 2009). Asimismo, en la inestabilidad solo la sensibilidad al cambio 
llagó a los 50 puntos. La inestabilidad del hombro, puede dar lugar a episodios de 
luxación y dolor agudo, empeorando la función general de la articulación. Sin embargo, 
estos síntomas suelen tener un carácter intermitente, motivo por el cual el CMS no es 
apto para esta patología (Conboy et al. 1996, Constant et al. 2008, Dawson et al. 1999, 
Plancher & Lipnick 2009). La información incluida en el único artículo sobre la patología 
de hombro congelado, no permitió la estimación de ningún atributo EMPRO (Othman & 
Taylor 2004), salvo el concepto y modelo de medida, común para todos los grupos. El 
objetivo del  artículo de Othman 2004 fue, explorar los inconvenientes que la 
administración de CMS presenta en esta patología.  
 
Instrumentos capaces de captar cambios producidos a lo largo del tiempo y libres de 
error aleatorio, son de gran importancia en el ámbito de la salud (Mc Dowell 2006, 
Ferguson 2009, Aaronson et al. 2002). En el presente proyecto, la sensibilidad al cambio 
fue la propiedad psicométrica mejor evaluada en todos los grupos, con la excepción del 
hombro congelado. Las evaluaciones apoyan la sensibilidad al cambio del instrumento 
CMS, especialmente cuando se utiliza en sujetos con patología subacromial. Sin 
embargo, hubiera sido deseable disponer de más información para el resto de los 
grupos. La fiabilidad fue el segundo atributo mejor valorado. Entre sus dos 
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componentes, la reproducibilidad era más adecuadamente reportada que la consistencia 
interna. La evidencia disponible parece apoyar la reproducibilidad de CMS en el caso de 
la patología subacromial y de los sujetos sanos. Los grupos de fracturas y de varias 
patologías también obtuvieron puntuaciones por encima de los 50 puntos, pero la 
información sobre todo en relación a las características y obtención de la muestra fue 
insuficiente. El grado en que la puntuación de una escala puede asignarse un significado 
fácilmente comprensible, es decir la interpretabilidad, fue aceptable para el grupo 
subacromial y al límite para varias patologías. Mientras que la validez, entendiendo 
como tal el grado en que un instrumento mide lo que pretende medir, fue aceptable 
solo en los grupos de varias patologías y sujetos sanos. 
 
La evaluación del atributo del concepto y modelo de medida subraya que la información 
relacionada con la creación de CMS es escasa. Aunque el concepto que la escala 
pretende medir fue claramente explicado y la variabilidad de sus puntuaciones 
adecuadamente descritas, no existe información sobre la población diana. La 
justificación sobre los ítems incluidos y los componentes de la escala es insuficiente. 
Tampoco se justifica la distribución de las puntuaciones en los diferentes ítems y 
componentes, tal y como comentan autores anteriores (Barra-Lopez 2007, Kirkley et al. 
2003, Angst et al. 2011). Finalmente, se observó una gran variabilidad en los atributos 
de la facilidad de uso. El grupo de la patología subacromial fue el único con una 
puntuación aceptable en la carga para el entrevistado. Este grupo, junto con los grupos 
de artritis y de otras patologías, obtuvieron las puntuaciones más elevadas en el sub-
atributo de carga de administración.  
 
Existe una revisión sistemática anterior, cuyo objetivo, al igual que el del proyecto 
actual, fue estudiar las propiedades psicométrica de la escala CMS (Roy et al. 2010). 
Basados en 34 artículos escritos en inglés y francés y realizando una síntesis narrativa, 
los autores concluyeron que la escala contaba con buena validez convergente y 
fiabilidad, y excepto la patología de la inestabilidad, el CMS tenía una excelente 
sensibilidad al cambio. Nuestros resultados apoyan también la validez convergente de la 
escala, salvo en el caso del hombro congelado. Sin embargo, están en desacuerdo con la 
generalización de las otras dos afirmaciones. Según las presentes evaluaciones, y 
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basados en una evidencia más amplia, la fiabilidad de CMS no se demuestra en los 
grupos de artritis inestabilidad y hombro congelado. A excepción de la patología 
subacromial, en el resto de grupos sería deseable disponer de más información.  
 
La intervención administrada es un factor muy importante en la evolución de cualquier 
patología. Es por ello que nuestro grupo contemplo la posibilidad de realizar 
evaluaciones adicionales, re-agrupando los artículos finalmente seleccionados, esta vez 
en base a la intervención realizada. Sin embargo, realizar dicha re-agrupación resultó ser 
una tarea muy compleja. En general, en un único artículo se comentaba la realización de 
diferentes intervenciones para la misma patología, mientras que en muchos casos, la 
información relacionada con la intervención ni siquiera estaba disponible. Además en la 
mayoría de los casos, los resultados de los estudios no se presentaban por separado, 
según tipo de intervención, sino de manera global. Por estos motivos, las evaluaciones 
adicionales según tipo de intervención no pudieron ser realizadas.  
 
Este trabajo cuenta con una serie de limitaciones. Después de las ultimas 
recomendaciones realizadas por el propio autor de CMS (Constant et al. 2008), la 
versión modificada de la escala (i.e. EVA para el ítem del dolor y las AVD) o la puntuación 
ajustada según la edad y el sexo de los participantes han sido utilizadas en ciertas 
publicaciones. La mayoría de los artículos que presentaron estas puntuaciones 
“actualizadas”, también reportaron los valores “originales” de CMS. Cuando eso no era 
el caso, los valores actualizados se consideraron igual que los valores originales. La 
evaluación conjunta se justifica por el hecho que las modificaciones en la puntuación de 
una escala se perciben como mejoras de la propia escala y no como instrumentos 
diferentes. Además, debido al reducido número de estas publicaciones, no se podrían 
producir posibles evaluaciones adicionales. Una limitación adicional es el hecho de que 
la mayoría de los artículos no explican la forma exacta de evaluar el componente de la 
fuerza. Es posible que aquellos estudios que realizaron dichas mediciones con un 
dinamómetro digitalizado, u herramienta similar, tal y como recomienda el autor 
original (Constant et al. 2008) obtuvieran puntuaciones más precisas y reproducibles. Es 
importante señalar que la información que los diferentes autores proporcionan en 
relación a la administración de CMS, es un aspecto que tiene que ser mejorado. 
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Asimismo, la experiencia de los revisores puede haber introducido cierta variabilidad en 
los resultados obtenidos. Sin embargo, las instrucciones especificas de EMPRO y el 
consenso final de todas las evaluaciones, deberían haber minimizado el efecto de este 
sesgo. Además, el número de artículos identificados en cada grupo puede haber 
afectado las evaluaciones, aunque la revisión sistemática realizada debería haber 
minimizado la posibilidad de exclusión de artículos relevantes. Finalmente, la 
herramienta EMPRO se desarrolló para la evaluación de escalas auto-cumplimentadas 
por el paciente. Aun así, lo cierto es que instrumentos como el CMS también deberían 
tener las mismas propiedades métricas que las escalas auto-administradas, hecho que 
justifica los objetivos y el enfoque del presente estudio (Mc Dowell 2006, Mitchell et al. 
2013). 
 
Hasta donde sepamos, éste es el primer estudio en evaluar las propiedades 
psicométricas del instrumento CMS, en diferentes patologías de la articulación, tras 
realizar una revisión sistemática y evaluación estandarizada de la literatura. Además, es 
el primero en realizar dichas evaluaciones de un modo que permita comparaciones 
entre ellas. Nuestros resultados ofrecen una imagen más clara de las propiedades 
psicométricas de la escala CMS, indicando sus fortalezas y debilidades, mientras que 
están de acuerdo con múltiples observaciones y comentarios publicados anteriormente 
(Rocourt et al. 2008, Blonna et al. 2012, Slobogean & Slobogean 2011, Huang et al. 2015, 
Christie et al. 2009, Angst et al. 2008). Este trabajo debería ser de interés no solo para 
los clínicos, que administran la escala, sino también para aquellos investigadores que 
deseen obtener más datos sobre las propiedades de CMS. Estudiar dichas propiedades 
para diferentes tipos de intervención o desarrollar variaciones de la escala para 
diferentes patologías podrían ser posibles futuras líneas de investigación. 
 
 












9. Discusión general 
 
 
La presente tesis se ha desarrollado alrededor de la patología de hombro, las escalas 
que se utilizan para la evaluación de la misma y  las propiedades psicométricas que estas 
escalas tienen. Concretamente, de interés fueron las escalas auto-cumplimentadas por 
los propios pacientes, con objetivo final seleccionar la más adecuada entre ellas, para su 
posterior adaptación y validación al castellano. También se estudiaron las características 
psicométricas de la escala Constant-Murley Score (CMS) que combina respuestas auto-
cumplimentadas con observaciones del especialista. El CMS es un instrumento muy 
relevante en este ámbito, ya que muchos clínicos lo percibe como  “regla de oro” en la 
evaluación de la articulación de hombro (Lillkrona 2008, Kirkley et al. 2003, Angst et al. 
2011).  
 
La evidencia disponible se localizó mediante revisiones sistemáticas  en las bibliotecas 
de PubMed y Embase y la valoración de las propiedades pertinentes se realizó por 
revisores expertos. Todas las evaluaciones que se presentan en esta tesis, se realizaron 
aplicando la herramienta EMPRO (Valderas et al. 2008), cuyo desarrollo se basó en las 
directrices marcadas por el Medical Outcome Trust (Aaronson et al. 2002). Asimismo, 
todas las evaluaciones se realizaron por pares de revisores y fueron consensuadas entre 
ellos. La revisión de la literatura, la utilización de una herramienta estandarizada, así 
como la involucración de expertos, la evaluación por pares y el consenso final, son pasos 
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que garantizan un proceso riguroso y de calidad (Liberati et al. 2009). Los estudios que 
componen esta tesis ofrecen información actualizada y suponen un avance sobre lo 
previamente publicado por autores anteriores.  
 
En relación a las escalas auto-cumplimentadas evaluadas  
 
Debido a la aplicación de EMPRO, los resultados del primer estudio de esta tesis 
permiten no solo realizar una evaluación estandarizada de la evidencia, sino también 
una comparación directa de los datos obtenidos (Schmidt et al. 2014).  Los resultados de 
este proyecto situaron las escalas American Shoulder and Elbow Surgeons shoulder 
assessment, patient self-evaluation section (ASES-p), Simple Shoulder Test (SST) y Oxford 
Shoulder Score (OSS), entre las tres mejor evaluadas. Mientras que también los 
cuestionarios  Flexilevel Scale of Shoulder Function (FLEX-SF), Shoulder Pain and 
Disability Index (SPADI) y el Dutch Shoulder Disability Questionnaire (SDQ-NL) 
sobrepasaron la puntuación total mínima aceptable. Al mismo tiempo, la evidencia 
disponible no apoyó el uso de los otros cinco cuestionarios evaluados: Shoulder Rating 
Questionnaire (SRQ), United Kingdom Shoulder Disability Questionnaire (SDQ-UK), 
Subjective Shoulder Rating System (SSRS), Shoulder Severity Index (SSI) y Penn Shoulder 
Score (PSS). La Figura 9.1, presenta un resumen de las puntuaciones EMPRO obtenidas. 
 
Como en toda revisión sistemática, la  evidencia encontrada condiciona los resultados 
obtenidos. Las evaluaciones de las cinco escalas peor evaluadas, se basaron de 2 (SSI)  a 
6 artículos (SRQ), mientras que las tres escalas mejor valoradas contaron con evidencia 
de 12-30 artículos cada una. Es posible que publicaciones no incluidas hayan perjudicado 
las evaluaciones. También es posible que el uso menos frecuente de ciertos 
instrumentos, haga que la información sobre sus características métricas no sea 
suficiente, para apoyar la calidad de las mismas. Nuestra búsqueda de la literatura y la 
posterior revisión manual de las referencias de todos los artículos incluidos, debería 
haber reducido el sesgo de omisión de artículos relevantes.  Cabe mencionar que  las 
cinco escalas peor evaluadas fueron creadas durante el mismo periodo de tiempo que la 
mayoría de los otros cuestionarios, por lo que la extensión de su uso no puede haberse 
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condicionado por este factor (Patte D. 1987, Croft et al. 1994, Kohn & Geyer 1997, 












Figura 9.1: Resumen de las evaluaciones EMPRO presentadas en el capítulo 5. 
 
 
Otros estudios presentan datos comparables a los nuestros. En una evaluación anterior, 
los cuestionarios SRQ y SSI presentaron información aceptable solo en 3 de las 12 
características evaluadas, los SDQ-UK y SSRS en 4, mientras que el PSS ni siquiera 
figuraba entre los evaluados (Bot et al. 2004). En relación al PSS, las publicaciones 
incluidas en nuestro trabajo indican que su uso se realiza, sobre todo,  por miembros del 
equipo que creó la escala (Leggin et al. 2006, Leggin et al. 2003, Wylie et al. 2010, 
Michener et al. 2002, Cook et al. 2001). En otra revisión sistemática, cuyo objetivo era 
identificar los aspectos más frecuentemente utilizados en los instrumentos de hombro, 
el número de publicaciones de SRQ y PSS también fue reducido. En aquella revisión, 
limitada en artículos publicados entre enero 2005 hasta mayo 2010, no figuran las 
escalas SDQ-UK, SSRS y SSI (Roe et al. 2013).  
 
Las escalas FLEX-SF, SPADI y SDQ-NL recibieron alrededor de 60 puntos EMPRO cada 
una, superando así el valor mínimo aceptable. El FLEX-SF se penalizó por falta de 
información relacionada con su sensibilidad al cambio. Esta escala, creada en 2003, es la 






SSRS, SSI, PSS 
Mejor evaluadas 
 (77.4 - 69.7 puntos) 
Resultado aceptable 
 (61.1 - 60.3 puntos) 
Resultado no aceptable 
 (43.3 – 26.7 puntos) 
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función de hombro que presenta el paciente (bajo/medio/alto). Los sujetos contestan a 
una pregunta, que determina su nivel de función y, a continuación, rellenan una de las 
tres variaciones de FLEX-SF, la que corresponde a su nivel de función. La creación de 
este instrumento se basó en la metodología del modelo Rasch (Cook et al. 2003). 
Aunque información disponible, sobre las propiedades de FLEX-SF, se encontró 
solamente en 2 artículos, el contenido de los mismos fue suficiente para que dicho 
instrumento obtuviera la cuarta mejor evaluación. Es probable que datos adicionales 
proporcionen, en un futuro, aun mejor evidencia sobre las propiedades métricas de esta 
escala.  Por otro lado, el cuestionario SPADI (Roach et al. 1991) está entre los más 
utilizados en el ámbito de la evaluación de hombro (Roe et al. 2013), hecho que se 
refleja en el elevado número de publicaciones, relacionadas con esta escala, 
identificadas en nuestra búsqueda (26). A pesar de ello, el atributo de la 
interpretabilidad de este instrumento no obtuvo una evaluación favorable. Según el 
artículo de Bot et al. 2004, el cuestionario SPADI cuenta con buena interpretabilidad, 
dato que contradice nuestra evaluación. Esta contradicción se puede explicar por las 
diferencias que presentan las dos herramientas de evaluación. No existe una 
correspondencia exacta de la información precisa que Bot el al. 2004 y EMPRO evalúan 
bajo atributos con nombres iguales. El número de preguntas por atributo, los matices de 
la información que cada herramienta pretender evaluar, así como el sistema de 
puntuación de las mismas (Bot el al. 2004-evaluación global por atributo: 
buena/dudable/mala/sin datos; EMPRO-varios ítems con 4 alternativas de respuesta y 
obtención de media), son diferencias que pueden llegar a producir discrepancias. Se 
entiende que una correspondencia exacta, entre las dos herramientas, incluso 
evaluando las mismas publicaciones, hubiera sido difícil.  
 
Por último, según nuestra evaluación, el cuestionario SDQ-NL (van der Heijden et al. 
2000) cuenta con muy buena sensibilidad al cambio y validez, pero su falta de 
información en interpretabilidad y la baja fiabilidad lo situaron en el sexto lugar. Esta 
escala, debido además a su excelente facilidad de uso (3 minutos), podría ser 
recomendable en proyectos longitudinal. Pero la fiabilidad de la misma, necesita 
estudiarse con más detalle. Bot et al. 2004 no encontró datos sobre la fiabilidad de este 
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instrumento.  En 2005 un grupo de investigadores mejicanos realizó una adaptación de 
SDQ-NL al idioma diana (Alvarez-Nemegyei et al. 2005). 
 
Entre las tres escalas mejor evaluadas, el ASES-p recibió puntuaciones más elevadas en 
los atributo de concepto y modelo de medida y validez. Por otro lado, el SST obtuvo la 
mayor puntuación posible en la sensibilidad al cambio. El OSS obtuvo mejores 
evaluaciones que el SST en los atributos de concepto y modelo de medida e 
interpretabilidad, pero en ningún caso estas puntuaciones fueron mayores que las de 
ASES-p. Según las evaluaciones obtenidas, cualquiera de estas tres escalas podría ser un 
buen candidato para traducir y validar al castellano. La decisión final, de seleccionar el 
ASES-p, se basó en las siguientes consideraciones. Por un lado, se tomó en cuenta la 
extensión de uso de esta escala (Longo et al. 2011, Kirkley et al. 2003, Slobogean & 
Slobogean 2011). Por otro, se consideró que las puntuaciones tipo Likert podrían ofrecer 
más flexibilidad, en comparación con las respuestas binarias de SST, en cuanto a la 
capacidad de discriminación de la escala, la concordancia test-retest, la sensibilidad  al 
cambio y en general la recopilación de datos. Las respuestas tipo Likert suelen tener un 
mejor funcionamiento en este tipo de instrumentos (Preston & Colman 2000, Weng 
2004). Finalmente, el hecho de que ASES-p exploraba el componente del dolor, como 
una dimensión separada con su propia puntuación, fue también un aspecto interesante. 
El dolor experimentado en la articulación de hombro es uno de los motivos de consulta 
más frecuentes en este ámbito (Singh et al. 2011, Bongers 2001, Luime et al. 2004, 
Marin-Gomez et al. 2006). Nos pareció por lo tanto relevante trabajar con una escala 
que exploraba este componente por separado. 
 
En este punto, cabe señalar una observación general sobre los cuestionarios auto-
cumplimentados, evaluadas en nuestro estudio. Entre los cinco principales atributos, en 
los que se basa la puntuación total de EMPRO (i.e. concepto y modelo de medida, 
fiabilidad, validez, sensibilidad al cambio, e interpretabilidad), la interpretabilidad fue la 
característica peor valorada. La interpretación de las puntuaciones de una escala es un 
tema muy relevante tanto en la investigación como en la práctica clínica. Sin 
indicaciones claras, sobre valores de referencia de la población sana, de diferentes 
niveles de gravedad o valores mínimos clínicamente importantes, las escalas de 
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medición serían de utilidad reducida para los clínicos (Mc Dowell 2006, Guyatt 2000). En 
el ámbito de la medición de la articulación de hombro, la interpretabilidad todavía no se 
percibe como una propiedad tan importante como la fiabilidad, la validez y la 
sensibilidad al cambio. El trabajo de Bot et al. 2004, realizado una década antes que el 
nuestro, llegó a la misma conclusión sobre este atributo (Bot et al. 2004). Esto señala el 
considerable camino que todavía hace falta recorrer en esta dirección.  
 
La evaluación de las escalas de hombro, realizada por nuestro grupo (Schmidt et al. 
2014), ha tenido desde su publicación cierto impacto que cabe mencionar. Se cita en un 
artículo de validación, de la escala SST, al castellano (Membrilla-Mesa et al. 2015). 
También se referencia en un protocolo, publicado casi al mismo tiempo que el trabajo 
de Membrilla-Mesa 2015, sobre un estudio multi-céntrico con objetivo final la validación 
de la misma escala (Medina-Porqueres et al. 2015). Asimismo, un artículo de revisión a 
nivel internacional sitúa nuestra publicación entre el 20% de las revisiones realizadas 
entre 2013-2014, en escalas de medición, con descripción clara sobre el modo de 
síntesis de la evidencia (Terwee et al. 2016). De modo casi paralelo y completamente 
independiente de la evaluación aquí presentada, un grupo de investigadores de la 
Universidad de Alcalá de Henares, realizó la adaptación y validación castellana de los 
instrumentos OSS y SPADI, con mujeres que experimentaban problemas de hombro, tras 
una operación de cáncer de mama (Torres-Lacomba et al. 2015). Un artículo posterior, 
realizado por otro grupo investigador, presenta una validación más extensa de SPADI, 
con pacientes con patologías de hombro. En este último trabajo, sí que se citan los 
resultados obtenidos por Schmidt et al. 2014 (Luque-Suarez et al. 2016). 
 
En relación al cuestionario ASES-p 
 
Los resultados presentados en el capítulo 6 de esta tesis, apoyan la unidimensionalidad 
de la versión castellana de ASES-p. Hasta donde sepamos, nuestro estudio es el primero 
en introducir el ítem del dolor en los modelos que exploran la estructura subyacente de 
la escala, y comprobar la existencia de un factor latente considerando todos los ítems de 
la misma (Michener et al. 2002, Yahia et al. 2011, Knaut et al. 2010, Celik et al. 2013, 
Padua et al. 2010, Piitulainen et al. 2014). Los resultados obtenidos, durante la fase de la 
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validación, apoyan la existencia de una puntuación global compuesta por los 11 ítems 
del cuestionario (Vrotsou et al. 2016).  
 
La escala ASES se creó, principios de los años ‘90, cuando todavía los métodos 
matemáticos más avanzados, como son los modelos factoriales y el modelo Rasch, no 
solían aplicarse durante la construcción de las escalas de medición, por lo menos no el 
ámbito de la salud (Tennant et al. 2004, Brown 2006). Cabe aclarar, que el autor original 
de la escala no realizó ningún tipo de validación del instrumento. En el artículo publicado 
en 1994 se presentaron los motivos de la creación de la escala, el modo de selección de 
los ítems, los componentes y la derivación de las correspondientes puntuaciones, pero 
ningún dato de resultados medidos en pacientes (Richards et al. 1994). El primer estudio 
de validación de la parte auto-administrada de ASES (ASES-p) se publicó, años más 
tarde, en 2002. En este trabajo, la estimación de la consistencia interna de la escala, se 
basó en los 10 ítems de la función sin considerar el ítem del dolor (Michener et al. 2002). 
En los estudios de validación de esta escala a otros idiomas, se han aplicado análisis de 
componentes principales y factoriales exploratorios, de nuevo basados solo en los ítems 
de la función (Yahia et al. 2011, Piitulainen et al. 2014). No se ha conseguido encontrar 
ningún artículo que incorpore el ítem del dolor en estos análisis. Incorporación que sí se 
realizó en la validación realizada por nuestro grupo. Como parte de esta validación se 
aplicaron modelos de análisis factorial confirmatorio (AFC) y el modelo Rasch. Entre 
otras funciones, estos modelos permiten estudiar el número de factores latentes con los 
que se asocian los diferentes ítems de un cuestionario y establecer su dimensionalidad. 
A menudo estos modelos se aplican juntos ya que aportan visiones distintas sobre un 
mismo problema (Christensen et al. 2012). En este estudio se exploró la presencia de un 
único factor latente. Los resultados, presentados en el capítulo 6, apoyan la 
unidimensionalidad de ASES-p y, por lo tanto, la existencia de un sistema de puntuación 
común, basada en todos sus ítems (Vrotsou et al. 2016). 
  
En este punto es pertinente realizar ciertas observaciones, tanto sobre la 
dimensionalidad como sobre el sistema de puntuación de la escala de interés. Aunque el 
ASES-p se presentó, y se está utilizando, como un cuestionario de dos dimensiones 
(dolor y función), el hecho que la dimensión del dolor se evalúa por un único ítem 
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implica, que por lo menos desde la perspectiva de los modelos utilizados, la presencia de 
dos factores latentes no se pudo comprobar, por lo tanto la bi-dimensionalidad de la 
escala tampoco se pudo confirmar con los métodos implementados (Brown 2006). Este 
hecho, que nos hace reflexionar y cuestionar la distribución de la puntuación total en 
dos sub-escalas. Asimismo, los datos de nuestro entorno no indican que el dolor sea el 
ítem más difícil para los participantes. Acciones como levantar 4.5kg por encima del 
hombro, o lanzar una pelota por encima de la cabeza presentaron más dificultad. Por 
último, los efectos estandarizados, relacionados con la sensibilidad al cambio, indicaron 
que la puntuación total y de la función, pueden distinguir entre sujetos mejorados y no 
mejorados con tamaños de efecto >1. Dicha distinción no fue tan clara para la sub-escala 
del dolor, cuyos respectivos efectos fueron de moderados a bajos. Aunque también cabe 
mencionar que las tres puntuaciones presentaron efectos más grandes en los pacientes 
que se sometieron a una cirugía de hombro, en comparaciones con pacientes sometidos 
a otros tratamientos. Asimismo la sub-escala del dolor presentó correlaciones más 
elevadas con el componente de dolor de las escalas CMS y SF-36, en comparación con 
otros. 
 
Los datos de la fiabilidad test-retest, recopilados en un momento posterior mediante 
entrevistas telefónicas (capítulo 7), tampoco indicaron una buena reproducibilidad para 
la sub-escala de dolor. Debido a la ausencia de dolor en gran parte de la muestra, la 
concordancia exacta, entre las dos administraciones consecutivas, fue más bien elevada. 
A pesar de ello, los límites de concordancia al 95%, de esta sub-escala, fueron casi dos 
veces más anchos que los de la función, oscilando entre -13.2 hasta 11.9 puntos. 
Variación muy amplia para un rango de 0-50 puntos. Lo arriba mencionado pone en 
duda la distribución de la puntuación total de ASES-p en sus dos sub-escalas y el “peso” 
que el dolor tiene en esta distribución. Se subraya por lo tanto la necesidad de estudiar 
este aspecto con más detalle. 
 
Nuestros resultados dirigen también la atención al último ítem de la escala, el ítem del 
deporte. A pesar de que ninguno de los análisis justificaría  la exclusión de este ítem de 
la escala, se considera pertinente comentar sobre ciertos aspectos que pueden 
condicionar el buen funcionamiento del cuestionario en futuros estudios. En nuestro 
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entorno, los mayores de 65 años son menos probables en realizar actividades deportivas 
(Departamento de Salud del Gobierno Vasco 2007), hecho que implica que el ASES-p, en 
su formato actual, no se podría rellenar entero por un elevado porcentaje de esta 
población. Al no existir una imputación específica para el ítem en cuestión, o una 
variación de la escala para los sujetos que no responden al mismo, la no respuesta a este 
ítem puede implicar la exclusión de los análisis. 
Sería interesante seguir avanzando en todas estas cuestiones, e intentar proporcionar 
soluciones que mejoren el funcionamiento de la escala. La puntuación total de ASES-p es 
una línea de investigación muy interesante. Los análisis factoriales y Rasch son 
herramientas que pueden permitir, aparte de lo hasta ahora realizado, la ponderación 
de los ítems y quizás indicar la derivación de una puntuación total más adecuada, o 
mejor ajustada, a los datos obtenidos de nuestro entorno. Otro método que se podría 
utilizar para realizar diferentes asignaciones de pesos, podría ser el método de 
correspondencias (multiple correspondence analysis). Este método, se puede usar para 
explorar la relación subyacente de las respuestas obtenidas. De modo resumido, se da el 
efecto Guttman que ordena las respuestas de los ítems y nos permite asignar pesos en 
función de este orden (Di Franco 2016). A pesar de que esta metodología todavía se 
encuentra en fase de desarrollo y, en principio, su naturaleza es exploratoria, podría ser 
interesante estudiar y comprobar la concordancia de los pesos asignados por los 
diferentes métodos arriba mencionados. Por otro lado, dada la falta de instrucciones 
sobre imputación de datos perdidos durante la administración de ASES-p, también sería 
relevante explorar diferentes modos de imputación de estos datos. Escalas como el SF-
36 contemplan estos aspectos y cuentan con algoritmos de imputación (Saris-Baglama 
et al. 2011, Peyre et al. 2011). En relación al ítem del deporte, otra posibilidad 
interesante podría ser la creación de un ítem adaptable al nivel de actividad física que 
realizan los participantes. En este caso se estudiaría además la manera de homogeneizar 
las puntualizaciones obtenidas, según dicho nivel, para que sean directamente 
comparables. Homogeneizaciones de este tipo se pueden estudiaría por ejemplo, 
mediante el modelo Rasch aplicando un anclaje de puntuaciones (anchoring) (Bond & 
Fox 2007). 
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Aunque la escala ASES-p se desarrolló para ser aplicable a varias patologías del hombro, 
también sería de interés conocer si la escala es verdaderamente apta para todas ellas, y 
sobre todo para la patología de la inestabilidad. La publicación original de la escala 
completa, incluye una pregunta sobre inestabilidad. Aun así, las respuestas a esta 
pregunta no se acogen en la puntuación de ASES-p, tampoco se explica cómo se 
deberían implementar los datos en caso de una posible inestabilidad (Richards et al. 
1994). Sería por lo tanto interesante comprobar este hecho. Existe la posibilidad de que 
el dolor agudo que se suele observar en esta patología, introduzca algún sesgo a las 
puntuaciones ASES-p, al igual que sucede con la escala CMS (Constant et al. 2008), 
aunque otros autores aseguran que la escala en cuestión es una candidata a considerar, 
en la evaluación de la inestabilidad de hombro (Plancher & Lipnick 2009).  
 
En relación al instrumento CMS 
 
Como se ya destaca en secciones anteriores del presente manuscrito, la escala Constant-
Murley Score (CMS) es uno de los instrumentos más utilizados en la evaluación de 
hombro, a nivel mundial (Angst et al. 2011, Barra-Lopez 2007, Kirkley et al. 2003, Roy et 
al. 2010). Un dato indicativo son las más de 2000 citaciones de la publicación original, 
según el ISI Web of Knowledge (mayo 2017).  
 
La escala CMS se ha tratado en dos partes de esta tesis. Primero como una escala 
administrada durante la recogida de datos para el proceso de la validación de ASES-p 
(capítulo 6) y en segundo lugar como objeto de una evaluación (capítulo 8). Los datos 
recopilados con el CMS, durante la validación de ASES-p, presentaron el 
comportamiento esperado. Las correlaciones entre las dos escalas y de sus 
componentes, cumplieron las hipótesis previamente establecidas, apoyando así la 
validez convergente. Eso, se podría quizás atribuir al que la mayoría de los participantes 
de nuestro estudio padecían una patología subacromial. A pesar del hecho de que la 
aplicación de CMS no supuso ningún problema especial en la realización de nuestro 
estudio, las referencias encontradas en la literatura mencionaban una serie de aspectos 
de esta escala, que nos llamaron la atención. Principalmente, nos extraño que a pesar 
del hecho que el CMS se recomendaba por la Sociedad Europea de Cirugía de Hombro y 
Capítulo 9.Discusión general 
135 
 
Codo (SECEC: http://www.secec.org/) y la Sociedad Española de Cirugía de Hombro y 
Codo (SECHC: http://sechc.es/), y a pesar de las numerosas publicaciones sobre el 
mismo, no se pudo encontrar ninguna validación adecuada de sus características. 
Aunque varios autores habían comentado sobre los inconvenientes de este instrumento, 
y otros habían desaconsejado su uso en ciertas patologías, tampoco se encontró una 
evaluación estandarizada, que permitiera establecer su funcionamiento en las diferentes 
patologías de la articulación, según la evidencia disponible en la literatura (Kirkley et al. 
2003, Angst et al. 2011, Slobogean & Slobogean 2011). Una revisión sistemática del año 
2010 estudió las características psicométricas de CMS, pero la evidencia que los autores 
encontraron en diferentes estudios, se expuso de modo narrativo (Roy et al. 2010). Cabe 
mencionar que durante el transcurso de nuestro proyecto otra publicación evaluó, 
mediante la herramienta COSMIN, varias escalas utilizadas en pacientes con patología 
subacromial, entre ellas el CMS (Huang et al. 2015). Los resultados de este trabajo se 
comentan en el capítulo actual, aunque el hecho que Huang et al. denomina el CMS 
“cuestionario auto-administrado”, genera ciertas dudas sobre la calidad de su trabajo. 
 
El hecho de que el CMS no sea una escala auto-administrada, no significa que tenga 
necesariamente unas buenas propiedades métricas. A pesar de la creencia de ciertos 
investigadores, es pertinente que estas propiedades se evalúen (Booker et al. 2015, 
Barra-Lopez 2007). Por este motivo, nuestro grupo decidió valorar las propiedades de 
CMS, siguiendo otra vez una serie de pasos estandarizados, utilizando, de nuevo, la 
herramienta EMPRO. Los artículos finalmente incluidos en este proyecto, se agruparon 
en 5 grupos de patologías: patología subacromial, fracturas, artritis, inestabilidad, 
hombro congelado, y en 2 grupos adicionales: varias patologías y sujetos sanos. Las 
puntuaciones totales asignadas por EMPRO a cada grupo, fueron en general bajas y solo 
el grupo de la patología subacromial superó el mínimo valor aceptable por la 
herramienta (Figura 9.2). El grupo varias patologías, obtuvo la segunda mejor evaluación 
global, aunque con valor <50 puntos.  
 
 




Figura 9.2: Puntuaciones EMPRO asignadas a la escala Constant-Murley Score, en siete  
grupos de patologías de hombro. 
 
 
Cabe aquí mencionar, que la mayoría de los pacientes de este grupo padecían una 
patología subacromial. Por último, el grupo de los sujetos sanos recibió, en los atributos 
que se pudieron valorar,  puntuaciones que sobrepasaban el punto de corte. Esto se 
debe a que la mayoría de los artículos en sujetos sanos estaban precisamente 
estudiando ciertas propiedades métricas de CMS. En relación a las diferentes 
propiedades métricas de la escala, las evaluaciones obtenidas indicaron lo siguiente. El 
concepto y modelo de medida no fue adecuado, sobre todo debido a la falta de 
justificación sobre la selección de los ítems, las dimensiones exploradas y la 
participación de la población diana en la creación de CMS. Autores anteriores han 
realizado observaciones parecidas (Conboy et al. 1996, Kirkley et al. 2003, Barra-Lopez 
2007). La consistencia interna de la escala fue el atributo peor valorado, ya que 
información sobre el mismo se encontró solo en los grupos de patología subacromial y 
varias patologías. Eso llama la atención, teniendo sobre todo en cuenta que la 
estimación de la consistencia interna es uno de los datos más frecuentes en el ámbito de 
los cuestionarios de la salud, por lo menos para los cuestionarios auto-cumplimentados 
(Mc Dowell 2006). La falta de esta información podría  tener una doble lectura. Por un 
lado, podría reflejar que este atributo no se perciba como una propiedad prioritaria para 
los clínicos. Pero también podría sugerir que ciertos autores evitan presentar este dato, 
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interna que encontramos, entre los artículos revisados, presentaban valores alpha de 
Cronbach >0.60. La única excepción fue un artículo del grupo varias patologías, que 
presentó un alpha muy bajo, de 0.37 (Oh et al. 2009). Publicaciones anteriores han 
situado la consistencia interna entre 0.60-0.75 (Roy et al. 2010), mientras que otros 
concluye “evidencia indeterminada” sobre este atributo, en pacientes con patología 
subacromial (Huang et al. 2015). 
 
En los artículos evaluados por nuestro estudio, no se consiguió información que apoyara 
la reproducibilidad de CMS en pacientes con artritis, inestabilidad, y hombro congelado. 
Según Roy et al. 2010, el CMS cuenta con excelente reproducibilidad en todos los 
estudios de su revisión. Pero esta conclusión se basa, sobre todo, en valores de 
correlación. Se conoce que el coeficiente de correlación no es un estadístico adecuado 
para valorar la reproducibilidad, ya que no capta las diferencias sistemáticas entre 
mediciones. Otros métodos estadísticos,  como el coeficiente de correlación intraclase, o 
los límites de concordancia, son más recomendables para estudiar este atributo (Altman 
1999).  La validez de CMS recibió puntuaciones aceptables en los grupos de varias 
patologías y sujetos sanos. Pero solo el ítem EMPRO que evalúa la validez convergente y 
la validez de grupos conocidos (Hipótesis previas) recibió una puntuación elevada y 
constante en los grupos de patologías subacromial, fracturas, artritis, e inestabilidad. 
Otros autores han comentado que la validez convergente depende de las escalas 
utilizadas (Roy et al. 2010), y según otros, la información disponible sobre este atributo, 
en paciente con patología subacromial, no es concluyente (Huang et al. 2015).  
 
La sensibilidad al cambio fue la propiedad mejor evaluada de CMS. Aunque esta 
característica no se pudo valorar para el hombro congelado y los sujetos sanos (en este 
caso por no ser relevante), los otros grupos recibieron entre 50 y 83.3 puntos EMPRO. 
Según Roy et al. 2010, el CMS tiene una  excelente sensibilidad al cambio, salvo en la 
patología de la inestabilidad. Huang et al. 2015 concluye evidencia moderada sobre esta 
propiedad, en pacientes con patología subacromial. Nuestras evaluaciones, basadas en 
un mayor número de publicaciones que los trabajos arriba citados,  sugieren que con 
excepción el grupo de la patología subacromial, más información hubiera sido deseable 
en el resto de patologías. La propiedad de la interpretabilidad, obtuvo evaluaciones 
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aceptables solo en los grupos subacromial y de varias patologías. Aun así, cabe destacar 
que esta propiedad fue, en todo caso, mejor valorada que la consistencia interna. 
Además, esta característica recibió puntuaciones más elevadas que la validez en los 
grupos de la patología subacromial, fracturas y artritis. Como ya se ha dicho 
anteriormente, la interpretabilidad es el grado en que la puntuación de un instrumento 
puede asignarse un significado fácilmente comprensible. Las valoraciones más elevadas 
de este atributo (aunque no necesariamente aceptables), en comparación con otras 
características, podrían reflejan que esta propiedad ha sido mejor estudiada que otras, 
en este ámbito. Este atributo no fue evaluado en los otros trabajos de revisión (Roy et 
al. 2010, Huang et al. 2015), aunque Roy et al. 2010, aconseja precaución con la 
interpretación de las puntuaciones de CMS. 
Finalmente, los sub-atributos de la facilidad de uso presentaron resultados muy 
variables. Ninguno de ellos se pudo valorar para fracturas, hombro congelado y sujetos 
sanos. La facilidad de uso para el entrevistado no fue aceptable en artritis, inestabilidad, 
y varias patologías. Por otro lado la carga de administración no se consideró aceptable 
en los sujetos con inestabilidad. Otros autores han comentado sobre la dificultad de los 
pacientes con artritis en realizar la prueba de la fuerza de CMS (Christie et al. 2009). 
También han explicado que las particularidades de la inestabilidad de hombro, 
especialmente  el dolor intermitente, hacen que el CMS no sea apto para esta condición 
(Conboy et al. 1996, Dawson et al. 1999, Constant et al. 2008, Plancher & Lipnick 2009).  
Con relación a la prueba de la fuerza de CMS, es importante señalar la necesidad de 
aplicar un protocolo estandarizado para la valoración de la misma. La falta de 
instrucciones específicas sobre cómo realizar esta prueba, por parte de los autores 
originales,  tuvo como resultado una enorme variación en el proceso de su realización. 
Este hecho, hace cuestionable la comparabilidad de los resultados obtenidos por CMS 
en diferentes proyectos. Además, las recomendaciones realizadas por el autor original 
en 2008, y los cambios propuestos en las respuestas de ciertos ítems (de categóricos a 
una escala visual analógica), aumentaron la existente variabilidad. En el año 2013 un 
grupo Danés, publicó un sencillo protocolo que podría constituir un primer paso, tanto 
para establecer una única versión de CMS, como para homogeneizar la realización del 
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componente de la fuerza (Ban et al. 2013). Dada la importancia que los aspectos arriba 
mencionados tienen en el resultado final de CMS, consideramos que la presentación de 
los datos de esta escala, debería siempre acompañarse con información precisa sobre su 
administración. La herramienta que se usa para la valoración de la fuerza, la posición del 
brazo, y el número de repeticiones son variables importantes que puede condicionar los 
resultados obtenidos (Moeller et al. 2014, Burrus et al. 2016, Constant et al. 2008). 
Pensamos que las revistas especializadas en este ámbito, y las sociedades 
correspondientes, también podrían ayudar hacia esta homogeneización, apoyando la 
difusión de un protocolo y una única versión de CMS. 
 
Durante la realización de este proyecto se publicaron dos estudios de adaptación de la 
escala CMS a otros idiomas, uno a portugués brasileño y otra a turco. Ambos trabajos 
siguieron un proceso de adaptación culturar estandarizado y ambos adaptaron la 
versión modificada del instrumento CMS (Constant et al. 2008). Los autores del estudio 
brasileño realizaron además un modelo factorial exploratorio, con datos de n=110 
pacientes con varias patologías de hombro. Según sus resultados la versión adaptada, 
cuanta con alta consistencia interna (alpha=0,85), mientras que todos sus ítems se 
asocian con un factor latente. En este trabajo no se estudió la reproducibilidad, ni la 
sensibilidad al cambio de la escala (Barreto et al. 2016). La adaptación turca, basada en 
datos de n=30 sujetos presento un CCI=0.87 y correlaciones ≤0.48 con las escalas ASES y 
SF-12 (Celik 2016). Cabe mencionar que aunque la SECHC proporciona la versión 
castellana de CMS, hasta la fecha (mayo 2017) no se ha podido encontrar ninguna 
validación de CMS al idioma diana.  
 
Concluyendo, la evidencia disponible no apoyaría el uso de CMS en pacientes con 
fracturas, artritis, inestabilidad, y hombro congelado. La escala se puede usar en la 
valoración y el seguimiento de los pacientes con patología subacromial. Aunque incluso 
en este grupo, su consistencia interna y su validez no han sido adecuadamente 
estudiadas. Los resultados de nuestro proyecto, sugieren que el CMS no puede 
considerarse como regla de oro en la evaluación de hombro.  Nuestros resultados 
podrían ser un punto de partida, para futuras líneas de investigación. Por un lado, la 
estructura subyacente de la escala, su dimensionalidad, y la utilidad de sus respectivos 
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ítems son aspectos que requieren de estudio. En este campo, de utilidad podrían ser, de 
nuevo, los modelos de AFC y Rasch. Aparte de las propiedades del instrumento original, 
sería también interesante comprobar las propiedades métricas del CMS modificado, del 
ajustado por edad y sexo (Constant et al. 2008), o de la escala sin el componente de la 
fuerza (Othman & Taylor 2004). Consideramos que todavía hace falta mucha 













10. Conclusiones generales 
 
• Las herramientas de evaluación de las propiedades métricas, son de gran utilidad en el 
ámbito de las escalas de medición. Estandarizan la valoración de la evidencia y suponen 
un gran avance frente a la síntesis narrativa.  Aumentan por lo tanto la calidad científica 
de los resultados obtenidos. Asimismo, consisten en una valiosa ayuda en el proceso de 
la recopilación de información sobre varias escalas, la comparación de la misma y la 
selección del instrumento más adecuado. 
  
• La herramienta EMPRO, utilizada en el estudio de evaluación de diferentes escalas de 
CVRS, en pacientes con patologías de hombro, sugirió que las escalas ASES-p, SST y OSS, 
contaban, de manera global, con mejores propiedades psicométricas que el resto.  La 
selección de ASES-p, para su posterior adaptación y validación al castellano se basó 
entre otros factores a su extensión de uso en el ámbito de la patología de hombro. 
 
• La versión castellana de ASES-p es válida, fiable y sensible al cambio. A pesar de ello la 
evidencia, basada en los datos de nuestro entorno, no apoya la distribución de su 
puntuación total en dos sub-escalas. Concretamente la sensibilidad al cambio de la sub-
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escala del dolor presenta estimaciones moderadas/bajas, mientras que los límites de 
concordancia de la misma no se pueden considerar aceptables.  
• Tanto los análisis factoriales confirmatorios, como el modelo Rasch, apoyan la
unidimensionalidad de ASES-p. Aun así el ítem del deporte se tendría que considerar con
más detalle. Este ítem presentó correlaciones <0.30 con otros dos ítems de la escala, su
ajuste al modelo Rasch no fue óptimo y, además, fue el ítem con la mayor cantidad de
datos perdidos, sobre todo en sujetos mayores de 65 años.
• La existencia o no de dos sub-escalas es un aspecto sobre el cual tendremos que
profundizar. Asimismo, una posible ponderación de los ítems de ASES-p, mediante la
asignación de pesos, es probable que mejore el funcionamiento del instrumento.
También el modo de  imputación de los valores perdidos, o incluso la creación de una
variación de la escala para ser aplicable a sujetos con diferentes niveles de actividad
física, pueden constituir líneas para fututos proyectos de investigación.
• Aunque herramientas, como EMPRO, se desarrollaron para valorar las escalas auto-
cumplimentadas por los pacientes, nuestra experiencia avala su uso con medidas de
otro tipo. En esta tesis EMPRO se utilizó para evaluar las propiedades métricas de escala
CMS, que combina datos subjetivos con datos de observación clínica.
• La escala CMS, en contra de una parte de la opinión clínica, debería ser evaluada de
manera rigurosa, igual que los instrumentos auto-administrados. No existe ningún
motivo que impida este tipo de evaluación, sobre todo cuando se trata de una escala
que muchos perciben como regla de oro en la evaluación de la patología de hombro.
• Los resultados de nuestro proyecto no apoyan el uso de CMS en la evaluación de todas
las patologías de la articulación de hombro. La evidencia disponible sugiere la escala
tiene un buen funcionamiento en pacientes con patología subacromial. Aun así, la
consistencia interna y la validez de la misma son atributos que requieren estudio
adicional. Finalmente, cabe mencionar que hacen falta protocolos estandarizados para
homogeneizar la aplicación de CMS y asegurar la comparabilidad de las puntuaciones
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Anexo I: Cuestionarios y Escalas Utilizadas 
Versión castellana de la escala ASES-p 
Auto-evaluación del hombro afectado 
Dolor: 
¿Qué intensidad de dolor siente hoy? (haga una marca en la línea) 
0 10 
Ningún dolor Dolor de 
intensidad 
máxima 
Función: Rodee con un circulo el  numero que describa su capacidad para realizar las siguientes 
actividades: 
0 = Imposible;      1= Con mucha dificultad;      2=Con cierta dificultad;      3=Sin ninguna dificultad 




1. Ponerse un abrigo 0 1 2 3 0 1 2 3 
2. Dormir sobre el lado afectado o dolorido 0 1 2 3 0 1 2 3 
3. Lavarse la espalda/abrocharse el sujetador por detrás 0 1 2 3 0 1 2 3 
4. Limpiarse tras la micción y defecación 0 1 2 3 0 1 2 3 
5. Peinarse 0 1 2 3 0 1 2 3 
6. Llegar a una balda alta 0 1 2 3 0 1 2 3 
7. Levantar 4,5kg por encima del hombro
 (i.e. 3 botellas de agua de 1,5kg) 
0 1 2 3 0 1 2 3 
8. Lanzar una pelota por encima de la cabeza 
 (i.e. saque de banda, tirar una pierda) 
0 1 2 3 0 1 2 3 
9. Realizar su trabajo habitual- Lista: …………………. 0 1 2 3 0 1 2 3 
10. Realizar su deporte habitual- Lista: ..………………. 0 1 2 3 0 1 2 3 
Índice de Barthel (actividades básicas de la vida diaria) 
Nota: Marque con una cruz la opción que mejor le describa en este momento. En caso de 
que necesite la ayuda de otra persona para hacer alguna de estas actividades, se marca 
como ‘Dependiente’. 
¿Necesita ayuda para 
1. Alimentarse
 Dependiente: necesita ser alimentado por otra persona.
 Necesita ayuda: por ejemplo, para cortar, extender la mantequilla, etc., pero es capaz de comer solo.
 Independiente: Capaz de comer solo en un tiempo razonable. La comida puede ser cocinada y servida
por otra persona. 
2. El baño (lavarse)
 Dependiente: necesita alguna ayuda.
 Independiente: Capaz de lavarse entero/a, de entrar y salir del baño sin ayuda y de hacerlo sin que
una persona le supervise. 
3. Vestirse
 Dependiente: incapaz de manejarse sin asistencia mayor.
 Necesita ayuda: pero hace al menos la mitad de las tareas en un tiempo razonable.
 Independiente: Es capaz de ponerse, quitarse la ropa sin ayuda. Se ata los zapatos, abrocha los
botones, etc. Se coloca el braguero o el corsé si lo precisa. 
4. Asearse (lavarse las manos, la cara, peinarse, etc.)
 Dependiente: necesita alguna ayuda.
 Independiente: realiza todas las tareas personales sin ayuda alguna (lavarse las manos, la cara,
peinarse, etc.). Incluye afeitarse y lavarse los dientes. Incluye manejar el enchufe si la maquinilla es 
eléctrica: los complementos necesarios pueden ser provistos por alguna persona. 
5. Deposición (Evacuar) A la hora de ‘hacer de cuerpo’ ¿Tiene problemas para llegar al servicio a tiempo?
 Incontinente (más de una vez a la semana)
 Accidente ocasional: raro (menos de una vez por semana), o necesita ayuda para el enema o los
supositorios. 
 Continente, ningún accidente: si necesita enema o supositorios se arregla por sí solo.
6. Micción (Orinar) ¿y para orinar?
 Incontinente (más de un episodio en 24h)
 Accidente ocasional: como máximo una vez al día o necesita ayuda con la sonda, orinal, botella etc.
 Continente, ningún accidente: seco día y noche. Capaz de usar cualquier dispositivo (sonda, orinal,
cambiar la bolsa) por si solo. 
7. Ir al retrete (ir al servicio)
 Dependiente: incapaz de acceder al retrete o de utilizarlo sin asistencia mayor.
 Necesita ayuda: capaz de manejarse con una pequeña ayuda; es capaz de usar el cuarto de baño.
Puede limpiarse solo. 
 Independiente: entra y sale solo y no necesita ayuda alguna por parte de otra persona.
  
 
8. Trasladarse del sillón a la cama 
 Dependiente: necesita grúa o alzamiento completo por dos personas. Incapaz de permanecer 
sentado. 
 Gran ayuda: capaz de estar sentado sin ayuda, pero necesita mucha asistencia para entrar o salir de 
la cama. 
 Mínima ayuda: incluye supervisión verbal o pequeña ayuda física. 
 Independiente: no necesita ayuda. Si utiliza silla de ruedas, lo hace independientemente. 
 
9. Andar, moverse caminando (deambular) 
 Dependiente: requiere ayuda mayor. 
 Independiente en silla de ruedas: no requiere ayuda ni supervisión.  
 Necesita ayuda: necesita supervisión física o verbal por parte de otra persona o utiliza andador. 
 Independiente: puede usar cualquier ayuda (prótesis, bastones, muletas, etc.), excepto andador. La 
velocidad no es importante. Puede caminar al menos 50 m o equivalente sin ayuda o supervisión. 
 
10. Subir y bajar escalones 
 Dependiente: es incapaz. Necesita usar el ascensor. 
 Necesita ayuda: supervisión física o verbal. 
 Independiente: capaz de subir y bajar un piso de escaleras sin ayuda o supervisión, aunque utilice 





Las preguntas que siguen se refieren a lo que usted piensa sobre su salud. Sus 
respuestas permitirán saber cómo se encuentra usted y hasta qué punto es capaz 
de hacer sus actividades habituales. ¡Gracias por contestar a estas preguntas! 
 
Para cada una de las siguientes preguntas, por favor marque con una  la casilla 
que mejor corresponda a su respuesta. 
 
1. En general, usted diría que su salud es: 
Excelente Muy buena Buena Regular Mala 
     




2. ¿Cómo diría usted que es su salud actual, comparada con la de hace un año? 
Mucho mejor 
ahora que 
hace un año 
Algo mejor 
ahora que 
hace un año 
Más o menos 
igual que 
hace un año 
Algo peor 
ahora que 
hace un año 
Mucho peor 
ahora que 
hace un año 
     
   1    2    3    4    5 
 
  
3. Las siguientes preguntas se refieren a actividades o cosas que usted podría 
hacer en un día normal. Su salud actual, ¿le limita para hacer esas actividades 
o cosas? Si es así, ¿cuánto?  
 
 






No, no me 
limita 
nada 
    
 a Esfuerzos intensos, tales como correr, levantar objetos 
pesados, o participar en deportes agotadores .......................  1 ............  2 ............  3 
 b Esfuerzos moderados, como mover una mesa,  
pasar la aspiradora, jugar a los bolos o caminar  
más de 1 hora .......................................................................  1 ............  2 ............  3 
 c Coger o llevar la bolsa de la compra ......................................  1 ............  2 ............  3 
 d Subir varios pisos por la escalera ...........................................  1 ............  2 ............  3 
 e Subir un solo piso por la escalera ..........................................  1 ............  2 ............  3 
 f Agacharse o arrodillarse ........................................................  1 ............  2 ............  3 
 g Caminar un kilómetro o más .................................................  1 ............  2 ............  3 
 h Caminar varios centenares de metros ...................................  1 ............  2 ............  3 
 i Caminar unos 100 metros .....................................................  1 ............  2 ............  3 
 j Bañarse o vestirse por sí mismo ............................................  1 ............  2 ............  3 
  
4. Durante las 4 últimas semanas, ¿con qué frecuencia ha tenido alguno de los 
siguientes problemas en su trabajo u otras actividades cotidianas a causa de su 
salud física? 







      
 a ¿Tuvo que reducir el tiempo  
dedicado al trabajo u otras  
actividades cotidianas? ..................  1 ............  2 .............  3 .............  4 ............  5 
 b ¿Hizo menos de lo que hubiera 
querido hacer? ...............................  1 ............  2 .............  3 .............  4 ............  5 
 c ¿Estuvo limitado en el tipo de  
trabajo u otras actividades? ...........  1 ............  2 .............  3 .............  4 ............  5 
 d ¿Tuvo dificultad para hacer su 
trabajo u otras actividades  
cotidianas (por ejemplo,  
le costó más de lo normal)? ...........  1 ............  2 .............  3 .............  4 ............  5 
 
5. Durante las 4 últimas semanas, ¿con qué frecuencia ha tenido alguno de los 
siguientes problemas en su trabajo u otras actividades cotidianas a causa de 
algún problema emocional (como estar triste, deprimido o nervioso)? 







      
 a ¿Tuvo que reducir el tiempo  
dedicado al trabajo u otras  
actividades cotidianas? ..................  1 ............  2 .............  3 .............  4 ............  5 
 b ¿Hizo menos de lo que hubiera 
querido hacer? ...............................  1 ............  2 .............  3 .............  4 ............  5 
 c ¿Hizo su trabajo u otras  
actividades cotidianas menos  
cuidadosamente que de  
costumbre? ....................................  1 ............  2 .............  3 .............  4 ............  5 
 
  
6. Durante las 4 últimas semanas, ¿hasta qué punto su salud física o los 
problemas emocionales han dificultado sus actividades sociales habituales con 
la familia, los amigos, los vecinos u otras personas? 
Nada Un poco Regular Bastante Muchísimo 
     



















      






8. Durante las 4 últimas semanas, ¿hasta qué punto el dolor le ha dificultado su 
trabajo habitual (incluido el trabajo fuera de casa y las tareas domésticas)? 
Nada Un poco Regular Bastante Muchísimo 
     





9. Las preguntas que siguen se refieren a cómo se ha sentido y cómo le han ido 
las cosas durante las 4 últimas semanas. En cada pregunta responda lo que se 




10. Durante las 4 últimas semanas, ¿con qué frecuencia la salud física o los 
problemas emocionales le han dificultado sus actividades sociales (como 
visitar a los amigos o familiares)? 
Siempre Casi 
siempre 
Algunas veces Casi  
nunca 
Nunca 
     
   1    2    3    4    5 
 
 







      
 a se sintió lleno de vitalidad? ............  1 ............  2 ............  3 .............  4 .............  5 
 b estuvo muy nervioso? ....................  1 ............  2 ............  3 .............  4 .............  5 
 c se sintió tan bajo de moral que  
nada podía animarle? .....................  1 ............  2 ............  3 .............  4 .............  5 
 d se sintió calmado y tranquilo? ........  1 ............  2 ............  3 .............  4 .............  5 
 e tuvo mucha energía? ......................  1 ............  2 ............  3 .............  4 .............  5 
 f se sintió desanimado y  
deprimido? .....................................  1 ............  2 ............  3 .............  4 .............  5 
 g se sintió agotado? ..........................  1 ............  2 ............  3 .............  4 .............  5 
 h se sintió feliz? .................................  1 ............  2 ............  3 .............  4 .............  5 
 i se sintió cansado? ..........................  1 ............  2 ............  3 .............  4 .............  5 
  










     
 a Creo que me pongo enfermo  
más fácilmente que otras  
personas ........................................  1 ............  2 ............  3 ..............  4 .............  5 
 b Estoy tan sano como  
cualquiera ......................................  1 ............  2 ............  3 ..............  4 .............  5 
 c Creo que mi salud va a  
empeorar .......................................  1 ............  2 ............  3 ..............  4 .............  5 












Cuestionario de Constant-Murley Score 
A.- DOLOR (máximo 15 puntos) 
1. ¿Tiene usted dolor en su hombro afectado? (cuando realiza actividades normales):
No = 15 pts Leve= 10 pts Moderado= 5 pts Severo o Permanente= 0 pts 
2. Escala lineal:
Si “0” indica No dolor y “15” es el máximo dolor que usted ha llegado a sufrir, por favor indique cuál es su nivel
de dolor en el hombro afectado. Los puntos se asignan por los investigadores
Nivel de Dolor: 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 
Puntos 15 14 13 12 11 10 9 8 7 6 5 4 3 2 1 0 
B.- ACTIVIDAD VIDA DIARIA (máximo 20 puntos) 
1. ¿Su trabajo o vida diaria está limitada por su hombro afectado?
No = 4, Limitación Moderada = 2, Limitación Severa = 0 
2. ¿Sus actividades de ocio  están limitadas por su hombro afectado?
No = 4, Limitación Moderada = 2, Limitación Severa = 0 
3. ¿Tiene problemas de sueño durante la noche debido a su hombro afectado?
No = 2,              A veces = 1,           Sí = 0
4. Indique hasta qué altura puede usar su brazo para realizar actividades normales sin experimentar dolor
(limitación en posición)
Cintura = 2,  Xifoides = 4,  Cuello = 6,  Cabeza = 8,  Por encima de la cabeza = 10 































(se pregunta todo) 
Mano detrás de 
la cabeza y codo 
delante -2 pts 
Mano detrás de 
la cabeza y codo 
detrás - 4 pts 
Mano encima de 
la cabeza y codo 
delante - 6 pts 
Mano encima de 
la cabeza y codo 
detrás -8 pts 
Elevación completa 
de brazo - 10 pts 
4. Rotación
interna dorso a 
mano  













D.- FUERZA MUSCULAR (máximo 25 puntos) 
1. ¿Cuál es el máximo peso que puede levantar el paciente durante 5 segundos tres veces consecutivas en los 5
intentos? Si el no fuese capaz de mantener el peso en 90º abducción, anotar el peso y los grados en los que sí puede. 
Peso levantado en 90º de abducción 0 kg 2.5 kg 5kg 7.5kg 10kg 12.5kg 
Peso levantado en  ____º  de abducción 0 kg 2.5 kg 5kg 7.5kg 10kg 12.5kg 
DIAGNÓSTICO:        LADO: Derecho   Izquierdo 
EXPLORACIÓN:   PRE-OP  3 MESES  6 MESES 
FECHA REVISIÓN________________ 
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